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CAPITÜLÛ FüiuYlO 
DÀTOS nNATOMûFlSIÛLÛGlGOS 
Anatomicamente eà sistema de retomo de la extremldad Inferior estd c< 
tituido fundamentaimente por dos sistemas; superficial y profundo.
Para ofrecer una descripcidn didâctiea deben dividlrse las venas del i 
bro inferior en los sistemas siguientes:
Profunda
1®* Sistema de la vena iliaca
[de la vena safena interna
Superficial
^de la vena safena externa 
2®. Sistema de las ramas extrapëlvicas de la vena iliaca interna.
3®. Sistema de las venas comunicantes.
El sistema superficial lo integran las dos safenas, y el profundo las dos ] 
roneas, el tronco tibioperoneo, la poplitaa y la femoral, que a partir de la
sembocadura de la safena interna se convierte en iliaca extema. Estos sistei
venosos superficial y profundo no solo contactan a traves de sus cayados, si] 
que lo hacen tambien por medio de sus comunicantes. En estado de reposo ambo; 
temas llevan la sangre independientemente, y estos conductos se hallan cerra<
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Tan solo en el territorio venoso del pié ambos sistemas se hallan profusame 
mezelados, lo que expllca la rareza del ëxtasis venoso en el pié. En los dos 
temas existen unas vdlvulas, cuya misidn principal consiste en orienter en un 
sentido la corriente venosa, o sea en direceién cetrfpeta; Asf mismo las cornu 
tes poseen vivulas que se abren solo del superficial al profundo.
Esta 8 comunicantes ( Martorell (1) ) se encuentran repartidas por el m 
y piema, en gran ndmero y en forma muy irregular, de modo que la comunicâci 
tre ambos sistemas se produce a distintos niveles.
Para Shermann (2) son présentes en los tercios inferior y medio del mus 
en la cara interna de la piema. Por nuestra parte no estâmes convencidos de 
constancia y hemos encontrado comunicantes en las caras posterior y extema 
piema • Sallera s y Brull (3) tambien reconocen nuestro hallazgo.
Desde el punto de vista fisiolégico conviene recorder que la sangre de 
extremidades inferiores, para regresar al corazén tiene q ue recorrer un laur 
mino y enfrentarse con la accién de la gravedad que entraha el contenido Ifq 
de los vasos, para lo cual es necesaria una fuerza adecuada propulsive y un m 
nismo que évité su retomo.
Las venas de los miembros inferiores normales pueden cumplir este comel 
gracias a la s contracciones de su tiinica media o muscular y al juego de la* 
vulas de su tiînica interna; las contracciones de la musculatura actuan impulî 
la sangre al corazén, y las vélvulas orientando el efecto de dichas contraccj 
impiden la marcha atrés, y desde el punto de vista de la dinémica general la 
a tergo y la vis afronte.
0 sea que en las extremidades inferiores, a los efectos de la normal cii 
lacidn de la sangre, es importantfsimo el papel que des^pefian, de un lado, ] 
pacidad contractil de las venas, y de otro, su mecanismo valvular.
La integridad del mecanismo valvular es indispensable para la nonsalidac 
la circulacidn sangufnea de las extremidades inferiores. Con el sujeto en pos 
cidn vertical la conduccidn antigravativa de la sangre de las venas de los mj 
bros se halla muy dificultada, pues a la columns sanguines correspondiente a] 
pio miembro se le sums, la que corresponde a la vena cava inferior, o sea qu( 
primeras vélvulas insuficientes de las venas en la raiz de los miembros infei 
res, soportan el peso de una columna sangufnea que se extiende desde dicha ra 
hasta la auricula derecha. Sabemos que la vena cava inferior carece de vAlvu]
las iliacas primitives si presentan alguna es insufideate; la vena iliaca e: 
na con frecuencia posee una vélvula pero estâ es insuficiente.
Constituye otro dato a tener en c*enta la adaptacidn continua a los cai 
de presidn; entre la presidn venosa en las venas superfidales, del deciîbito 
no a la estaci&n de pié se encuentran diferencias que oscilan de los 300 m/m 
los 600 e incluso 900 m/m. de agua. Para esta lucha de los cambios de presidi 
sistema venoso cuenta con los capilares, la disposicidn reticular de la red v 
sa, y la hipertrofia de la musculatura lisa de las venas.
Otros factores que intervienen para asegurar la progresién cetrfpeta « 
corriente venosa de orden impelente y aspirante, son segdn White ($) la près; 
negativa intratorécica que atrae el contenido Ifquido de la vena cava infer: 
durante cada inspiracién, Padilla (6) agrega la aspiracién producida durante 
sfstole cardiaco.
Media nte venoscopia Barbar y Orley (7) vieron que en el sujeto normal 
posidén horizontal y en reposo la corriente sangufnea sigue por la via supe; 
cial hasta su desæibocadura, sin val erse de sus comunicantes para ganar la pi 
didad. En apoyo de esta tesis esté el hecho de encontrarse un porcentaje m&y^
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variees entre los que cumplen un trabajo diario de pié y estacionario, cmao ] 
odontélogos y peluqueros q ue en los ofieios que exigen ambulaeidn ( carter* 
mensajeros cto.)
Es tambien un hecho conocido por los enfermes de varices <^e sus sfntoma: 
tén présentes con més intensida d mi entras se encuentran parados y y que mej< 
al poco de iniciar la marcha, pudiendo observarse en ese momento como dismii 
o desaparece la turgencia de las varices.
FACTORES STIQPATOGENIGQS 
Despues del breve resumen expuesto anteriormente referible a la anatomie 
fisiologia del sistmaa venoso superficial y profundo de los miembros inferioi 
parece que tenemos la obligacién de asoclamos a las viejas ideas y polémicae 
tre las teorias mecanicistas que hacfan decir a D^Aubigné que las varices ere 
enfermedad del ortostatismo.
y las anatoaopatologicas, para los cuales la principal esté en un primitiro 
defeeto de la pared de la vena superficia 1#
En la primera eta pa de la enfermedad varicosa, las vélvulas suelen ser 
continentes, aun no habiendo corriente eentrffUga, solamente se encuentran 
dilata clones venosa s y estacionamiento sangufneo, es decir ha disminuido 
la velocidad del desa gue ascendante normal . Al aumentar las venas de prea 
de su contenido liquide, aumenta ndo su capacidad, sed ilatan y alargan y 
se toman tortuosa s, cuando el aumento de longitud queda impedido por 
la fijacién de los puntos extremos. La hipertensién del contenido liquido 
no solo ca mbia de morfologia vascula r, sino, asimismo su emtructura; en 
un prineipio oca siona hipertrofia muscular y en éltimo término una es- 
cia rosis atréfica ÿ Gcsao causa de esta hipertensién venosa regional, 
existe, siempre, en las va rices esenciales, poa coaunica cién insuficientc 
es to, es, sin juego valvular que permits, e n posicién vertical, e 1 r eflujo 
sa nguineo de la s venas profundas, a las su perficiales; los cambios mor- 
folégicos provocados porla hipertensién venosa y hasta réversibles si di­
cha anormalida d circulatoria se corrige tempranamente. Aunque la existen- 
vela de esta anomalia vascular sea congénita, su efecto sobre las venas
superficia les rare vez se mamifiesta desde los priaeros aBos de 
la vidai par lo soWb no se baee apareate hasta después de la adoleseenoia , 
Durante el période de creeimiento, las venàs superfioiales, hipertrofiaid€ 
su musculatura e<Hiq>en3an la hlpertensiAti venosa » Hoy dia mas que de too- 
rfas patogénicâs se trata de descartar una serie de faetores que haoem 
influencia en la détermina cidn de las varices, quisd al eoincidir con usa 
pobresa mesenquimatosa , que SSBâramos ticnpo de justificar a lo largo de 
este tra ba je# Nairano (8) destaea la importancia de la profesiAn ya msB# 
ciona da por otros autores, en cua nto que esta exija un ortostatismo pro- 
loQ^<k>, se ha eomprobade cpie los individmos que est&i micho tieapo de pie 
tieaen mas tendmicia a padecer esta enfermeda d que aquellos que mantio» 
nea sus venas va cias por e 1 esfüerso muscular de la deamAulacidn#
En este grupo se encuentra m  ascensorisla s, dentistes, gua rdia s urbanos, 
vendedoresde billetes, y todos los que rea lisan cua Iquier tipo de tra- 
bajo q ue les oblige a ester de pie la rgos périodes det ieaqpo, sin ex­
périmenter elr epoao venoso que represents el a ndar o el elevar las pier- 
nas# %  favor de e sta tesis abogaeh ao padecer varices los mSa mhros mxpe^ 
riores, ni ser ca ndida tes a este proceso los cuadrdpedos
SI factor constituelonaX aludidoc en -los d a tes-hereditarios tendrfa
una cotizable importancia estadfstica como seSalaba de Takats (É) y mas 
recient^ente Vails Serra 9) y Magnus (lo) que sena la en un 5o a un 1 %  
de sus enfermes q ue concuerda con la estadfstica de los anteriores. En 
la esta dfstica de Alberto S» Laurence (11) el 6l i» de los enfermos re- 
lààaron que por lo menos uno de sus padres, mas frecuentenen te la madré, 
sufria de varices, encontrandose una buena proporcldn de ellos en estado 
de invalidez a causa de las complicaciones exlstentes. También comprueba es 
te autor q ue en famillas numerosa s, varios hermanos son portadores de 
varices# T la debilida d hereda da dice; se localisa en los tejidos de 
origen mesodérmico, explicéndose asf la frecuente coincidencia en estos en- 
fermos de hernias, hemorroides, varicocele, pie piano, habite asténico e 
hlpotensi&n a rteria 1.
Pa ra Piulachs (12) en los enfermos varicosos existe un antecedente heredi- 
tario en mas de la mita d de los ca sos, y probablement e lo que se transmi­
te es una debilida d del tejido conjuntivo#
Pratt (13) en un estudio reeiente realizado sobre 4oo varicosos ha comprobad 
q ue el 8o^ , el padre, la ma dre, o ambos a la vez, tenfan también varice
y cree esta tendencîa hereditaria debida a InsuTlciencia valvular o deblld 
de la pa red Larson y Smith (14) obtuvieron una historié familiar positiva € 
el 43$ de 491 eases*
Los factores endocrines ha a sido repe#ida mente invoca dos, y a ellos coc 
cede Foote (15) un iiqsorta nte pa pel ene 1 cmmiensoy curso progresivo de le 
enfermeda d* Ca raster e ndocrino q ue se ve confimado por el aumento o aps 
rici&i de las varices en mujeres ea^rasada s aun antes de q ue el taam&o c 
ûtero sea lo suficientemente grande para justifies r una patogenia de compi 
BÈân pélvica sobre las vctas iliaeas*
Pa ra Pratt (16) estos factores e ndocrinos puedmi influir, aunque de manerc 
secundaria , e n el desarroUo de las varices, debido a la obesidad y a la fe 
ta de ejercicio que suelen presentarse en los estados hipoglandulares*^or 
dltimo concede este autor cierto valor a la hipervascularizaci&x de la pel 
espeeialmente dura nte el période menstrual*
S* Laurence $1?) considéra que los factores endocrii^s influyen en el estG 
do de tonicidad de la pared venosa, y cree que la tendeneia familiar tiene 
mo causa nte directs la coexistencia de disendocrinias en varios miembros c
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una misma faailia# Considéra que a este factor se le debe aslgnar gran Impo 
tancia ya que on su domlnio puede hallarse la respue sta terapeutlca# %  
a utor dice que la s alteraciones del eqUIlibrio endocrlno intervienen en la 
regulacidm del tono venoso, y q ue si existieran dudas, se d isiparian obse; 
va ndo que los priaeros meses del embarazo ya comiensan a notarse varices 
en las piemas de algunas aabara sadas# corrobora este modo de pensar el he 
cho tan frecuentemente relata do por los enfermos de que el proceso varico 
so aparecid o se agravd decididam^te durante sus cambios de estado honaon 
les; el embarazo, la menopa usia , y aunque con menos frecuencia la pubertad 
G# de Takats (l&) cree que un factor causal cpe se agrega a los ondocrino 
durante el eaâ>ara zo, ese 1 aumento de volumen sangufneo que fluye por las 
vena s hipogâstrica s y que al desembocar en las venas iliacas produce una 
obstruccidn rela tiva a la corriente que viene de la iliaca extema*
M
tros varios autores que ham estudiado este problems ban considerado que ko 
trmnstomc» endocrinos son fa ctores etioldgicos para la formaciéh de la 
varices* 7 fundœaenta n esta hipdtesis en que la s varices aparecen durant 
la pubertad, el embaraso y después de la menopausia# Din embargo existe»
pooas pruebaa aegimaa, en apoyo de esta hlpdtesls como dnicacausa de Xas ^
ces q ue se forma n en esos périodes* El période de la pubertad, es también
época de un considéra ble créeimiento, durante el embaraso ocurren tambi6& 
otros cambios que pueden explica r la formacién de las varices, y la menopau 
sia es tambiénel comienso de u n période de atrofia y senilidad de los tej 
dos*
Adema s el desa rrollo de las varices no tiene, en la mayor parte de los ca
SOS ninguna rela eidn especial, con la pubertad o la menopausia V
Vea 1 (19) después de sus interesa ntes traba jos dice que pueden surgir y 
desa rrollarse varices como consecuencia de la presidn que el dtero ejerce 
sobre las venas pélvicas* Bareroft y Rotschild creen quee 1 aumento de la 
presidn en las venas iliaeas depende de la mayor cantidad de sangre aporta- 
da por la s vena s utero-ovéricas durante la gestacién transmitiendo dicha 
hiperpresidn a la s venas de las extremidades , lo que podria e3q>licar la 
répida a pa rlcidn de las varices en las embarazadas, antes de atribuir pa­
pel alguno a la presidn mecénica *'
^ratt (2o) valora las fistulas a rteriovenosas ocultas , que sospecha po
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las repetidas récidivas en varicosos perfectaaente operadcs por ciruJanos de 
prestiglo j conocedores de los principios fondamentales de la terapeutiea 
venosa • Dice el autor que al intervenir a estos pacientes observa &a. algu- 
nos casos, que la s venas tenian una pulsacidn sincrdnica con el latido ca 
dia CO d^mstrando la existencia de conexiones a rteriales entre la rasa 
pudenda de la a rteria femoral ft la propia arteria femora 1 y la s afena in 
tema*r este fa etor debiera toma rse en consideraciën ^ a) en todos los caso 
en (ÿie exista una dilatacién ré pida y voluminosa del arbol venoso b) euan- 
do esta s dilata ciones se hallan localizada s en la cara posterior y exte 
na de la piema c) cuando se observan varices récidivantes después de hab 
sido opera dos por un cirujano compétents que haya realizado una operacidh 
de tipo clésico cuida dosa y compléta *
Piulachs y colaboradores (21) han pretendido generalizar e n sumo grado lis 
fistulas a rteriovenosas como causantes del gran ndmero de varices, ^ero 
posteriormente Martorell situa en su justo lugar a la presencia de estas 
comunicantes arteriovenosas como elemento responsable en la produccidn de 
las varices. Este autor (22) divide las fistulas arteriovenosas en adquirida
y eongénltas* Deaoriblendo en primer lugar las varices par fistula arteri* 
venosa adquirida , por considérer de mas facil eoaqyresléb el imeaniamo de 
su desa rrollo , dependiente de la propage ci&» al sistema v«aow» de una pi 
Biân mayor o sea la presi&a de la sangre en las arterias # La commnioaci&i 
arteriovenosa puede produeirse en eualquier territorio del organisme^ ori« 
ginindose una serie de fenémenos locales, regiwmles y générales como cons* 
euencia del transtomo hidrtfdiiAi co que se esta bleee# Debido a un eorto- 
circuito sucede cpe la arteria , por debajo de la ffstula, redbe una cantj 
da d de sangre meaor, y esta insuficiencia de irrigaclA» arterial puede det* 
mina r en el extx^ isno del mieaÊnro afecto palides, frialdad y aAn gangrenas ii 
q uéhiea s{ y por otra parte al penetrar sangre arterial en las venas la 
présida aumenta y las venas se vuelven tuggwtes, produciendose un edema qt 
tiende a desa pareeer en algunas semants y apareee slmultaneamente venas 
dila tadas por e ncima y por debajo de la ffstula, que a veees se d istingi 
la pulsaciAn arterial, ya q ue no existe el amortiguador eapilar y la one 
sistdlica se transmite directs a^nte a la s venas#
Las Varices por ffstula arteriovenosa cong&iita se expliean de la siguient*
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ma sera * es sabido que el desarrollo embrloldglco de loc grandes vasos 
tiene luga r a partir de una red ca pllar , ampliamente eoKunicante| por 
aumento de ca libre de unoa y desa paricidn de otros, con lo que los persi 
tentes, adquieren una independencia cada ves mayor a medida que aumentan 
de calibre! por regresiia y desaparieidn final de esta s ecxminlcaeiones mdl- 
tiples embriona ria a se llega a la formaci&m del sist«na vascular normal* 
Si esta a na stomosis embrionaria no se réalisa se constituye anomalias 
vasculares congénitas, las cuales pueden consistir en comunicaciones a nor­
ma les a rteriovenosa s o venovenosas #
Laurence (23) dice que las fistulas arteriovenosas produeen altermüones del 
arbol venoso que pueden confundirse con varices idiopéticas se acompaôa m 
frecuent»ente de un llamativo numéro de nebus y de otras anomalias de 
forma cidn. El pequeno diametro de las fistulas détermina cpie pocas veces se 
perceptibles, a la palpacidn y ausculta cidn# Si la comunica cidn arteriovec 
ha existido durante el période de creeimiento el miembro afecto puede estai 
mas desarrollado que el del lado sano( H olman 24) las arterias y venas de 
la parte del miembro proximal a la comunica cidn see ncuertran dilatadas
y la temperature prdxima a ella esté aumeit ada. 4és alla do la fistula , o 
sea en la parte distal del miembro , hay dlsminucidn de la s osellaciones 
esfIgmomanométrloa s y de la presidn arterial (Takats (25)-) .
Es constante en esta a feeeidn #1 aumento de la concentra cidn de oxigeno 
en la sangre de la s venas* ^enlendo en cuenta que lasaturaeidn de oxigen 
en la sangre venosa alcanza el 75#  y en la s angre arterial es del $5$ el g
do de sa tura ci&n en presencia de una fistula arteriovenosa seré mayor que
el a rteria 1.
Volf (26) y Pratt (27) han llama do la atencidn sobre el hecho de que en mn 
chos ca SOS de varicese n pacientep jdvenes, podria valorarse la existencia 
de fistulas art erio veno sa s congénitas.
Otra teoria respecte a la etiopatogenia de algunos casos de varices pri 
marias es la q ue provienen de infecciones o toxiinfecciones la s hace 
incompétentes* Se ba sa e sta teoria en parte en la vieja observacidn de 
q ue las varices pueden presentarse a continuacidn de algunas enfermedade 
infecciosa s graves, taies como la tifoidea y la neumonia.
PÂPEL DEL MESEN QUIMÂ
^omo corolario de esta breve visidn patogénica nos interesa resaltar el he
j
eh# de qgmee&alas varices esenciales se tra ta primordlalmente de una en- 
fenaeda d del meseng uima , una debilidad congénita de este tejido de sos- 
ten sa s o menos diferencia do, que es el conjuntivo. ^uestra aflrmaeién, 
q ue esté aludida de un modo u otro, en casi todos los autores que se 
ha n ocupado del problema se mantiene por la consideraeién de una serie 
de a rgumentos pa togénicos, clinicos y anat^sopatolégicos#
1* Patogénicos*- Las teorias y considerandos patog&iioos eoinciden en 
una serie de da tos hidraélicos y hemodinAaicos que abocan al fraeaso de la 
resis tencia de la pared de la vélvula. il esto fUera un hecho fata I9 la 
va riz séria la évoluel6n insa Iva ble de toda extremldad , cuando solo 
lo es de una proporcién crecida , aq uella preoisamente en la que factores 
comunes ineiden sobre un mesenquima débil.
2* Oiinicos-. Es de observaciin clinica dia ria y harto de todos co: 
cida ccHQo la s varices esencia les, eoinciden en un considéra ble niSmero 
casos con otra serie de procesos que son debidos a la patologia del tejid 
aenjuntivo diferenciado, taies ccmo las hemia s, las a rtrosis d e rodilla y 
los pies pianos, por otra pa rte ca da vez q ue se e studia la circulacién
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de retomo de un varlcoso oon atenclAi, se dmmestran mas losuficleiielad to 
ta les, es decir, de I5 vena femora 1 , qw% indice n la univenlalidad de la 
ca usa primera* 7 , por fin, ca si toda s las récidivas se e n c u ^ r a  n en
los miembros de los enfermos mis eseificiplmf , aqpiellos e n los q ue no ùêS
posible hallay mma probable etioXogfa*
3* Ana tomopa toldgicos^ Es régla genera 1 que todo tejido mesenquima to
80 que se toma insuficiente suAra un proceso de eagrosaaiento, eon pérdida
de diferenciacidn , engrosamiento y esclerosis, que son precisamente las le- 
siones que con una monotonfa e insistencia se repitœ en los cortes de las 
vena s varicosas extraida s*
En definitive, esta nos convencidos de que, en puro rigor clfnico cabe ba 
bla r de varices cuando se trata de un mpttmSmeoo en ca usa conocida y atr 
buirle, y enfermeda d varicosa , cuando la ausencia de antécédentes morboso 
y coincidencia s de otros hallazgos dmouestran la debilidad congdnita y con 
titucional del mesenq uima*
m S E K  QUIMA
Dada la gra n isqyortancia del mes&quima en la afecciSn que nos ocupa, no 
podemos pa sa r por alto sin. amqque de una fozma breve , describir los prin
cipalGs rasgos embriol<5gicos y antomicos de este tejido oan perfectaraeit e 
diferencia do#
Eknbriologia #- El huevo fecundado se convierte inmediatamente en uj
globo de célula s que pronto se organisa en très hojas llamadas "hojas mubr: 
narias primarias"#
Los tejidos, los érganos y el cuerpo en general se originan répidamente de e: 
très capa s#
El movimiento més Importante hacia la organ! zacidn en un embridn jdvmi, est» 
blece très estra tos celulares superpuestos: Las hojas embrionarlas priaarii 
Pos sus posiciones reciben el nombre de ectodemx) ( piel exterior ) aesoden 
(piel media ) y endoderme (piel interior )#
Desde el momento en que el ectodermo cubre el cuerpo tiene una funcidn princ: 
pa Imente protectors, d ando origen también al sistema nervioso y a los drg» 
nos de los sentidos por los cuales se perciben las sensaciones del nundo 
exterior#
El endodermo configura el primitivo cana 1 digestive que es desde el princip; 
nutricio; pero después se hace tarabién respiratorio# El mesodermo que se en
cuentra entro las dtras dos c apas se desdobla posteriormente en dos hojas 
y desempena las funciones de circulaeién, movimiento muscular, excrecién y 
reproducci&n. Mientras q ue las très capas mencionadas produeen hojas defi- 
nida s de células llama das epitelios algunas del mesodermo toman también 1* 
forma de una difusa red celula r : el mesenouima * El mesenquima es un te;
do de relleno cuyos propios intersticios contienen una gelatina acuosa* ^hon 
bien el mesodermo no es ünica fuentede mesenquima porque t ambién el ectodei 
y el endodermo contribuyen aunque en gradé infinitamente menor a formarlo* 
^erivados de la s hoja s embrionarias.- Las capa a germinativas no soi 
ta n absolutamente especifica s en sus potenciales c omo se puede pensar « X 
asi tenemos por ejemplo, que algunos elementos esqueleticos y algunas fibra* 
musculares U s a  s provienen del ectodeiioo) y adn mas se puede haeer experinw 
talmente que el mesodermo produzca tanto estructuras ecto como endermicas. 
En este caso las hojas embriona rias poseen mas potencial evolutivo del que 
de ordinario muestran. En el desa rrollo normal estas capas sirven de base 
de apoyo a expensa s de lascuales las diferentes partes constitutives siguei 
un programa de distribucidn definido, Sin embargo es importante saber, que 
cuando se lo obliga a ello un embridn puede modificar o alterar este métodc
—de dîstribucidiu
Todas las c&lula s de una hoja ea^rlonarla son* al principle similaree en 
su estrxictura * pero pronto se diferencla n en tejldos espeeialisados * coac 
son el epitella 1* eonectivo* muscular y nervioso* ^tar organisaeiones de 
cëlulas modlficada s s llaman tejldos mientra a que s u dlferenclaoldh a pat 
tir de cëlula s no especiallsadas de la s hojas eabrionarlas* constltuyen c 
proceeo de la hlstogénesls#
La combina cl&a de los diferentes tejldos créa unlda des superlores de or> 
ganlsacidn los drganos* Los grupés de drganos se asocian e n sisteaa s orgdk 
nlcos para constltulr el organisa»#
Slstemm va scularm## ( anglogdnesls) Sabido es que tan to las câlulas 
sanguÜBeas cono los va sos provienen del mesdqulma* i Go » se fonrn el me- 
sSnqulma ? # ^or continuacidn del proceso de dlferenclacldn mesodermica ape 
ce el mes&%qulma o cuarta hoja germinal* que tamhi&i llmaan algunos autorc 
H asta la fa se de ga strulaeldn el mnbridn esta aolan»nte eonstltuldo par 
lAmlna s epitellales que estin relaclonadas entre si por espaclos no celula- 
res slno llenos dalfq uldo y empilas cavlda des c ano la celdmlca* Ks nece»
~21~
sa rio por tanto q ue aparezca un elemento de sos ten* conectlvo, que rela 
clone entre si aquellas hojas. Â1 nesénquixna se le aslgna el mlsmo papel 
que al cemento que une las piedras o ladrillos* de un édifie io* y aslen el 
embridn el sfmll de éste cemento lo constltuye la aparicldn de células 
estrella das y otra s mucha s variedades q ue van rellenando los espneios hu< 
cos, excepto la cavldad celdmlca y el saco vitellno.
Los segmentos primitivos evolucionan de un modo particule r, Alslândose prlmi 
ra mente entre sf y delr esto del mesodermo, siendo accesibles solamente a 
tra v^s del pedfculo Intermediario, por lo que cada somito semeja una ha* 
bitacidn y el c on Junto de los somito s una sert de habita clones separad 
por tabiques, qxe no comunlcan entre si, y a los que solo se puede penetrar 
por un estrecho paslllo ( pedfculo Intermediario). Mas tarde , estos pedfcul< 
se a Islan de las eavidades somdticas superlores y entonces los pedfculed f 
ma n como a modo de evaginaciones del celoma en fer ma de dedo de guante ; 
dispuGstos en dos hlleras, una a cada la do, sln comunicacldn con las cavl- 
dades superlores.
Los segmentes prlmltlvos son masa s cuboideas hueeas y llena s de Ifquldo#
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son mâa bien aplanadas * pudlendose distinguir dos earas ( extorua  ^Intei: 
y dos bordes ( dorsa I y ventral )# A partir de los somitos se orlglnan elms 
tos iflqportantes. Los derivados que quedan ” in situ” o sea los cpie no se dei 
plas an * dan origen a los odsculos del dorso# %reed a esto los somitos o 
segiaentos prlmltlvos se denmmlnan taabifa mlotomos y sus cavldades B^ocei 
La pared Interna de este se^ento priaitlvo evoluclona rdpldamente ; las & 
lulas que lo Integran se alarga n y en ellas aparecen finfslmas flbrlllas 
que se orlentan p&ralelamente al eje longitudinal del ^d)rl&a y que represem 
flbrlllas musculares o mioblastos. La formacldn de flbrlllas se continua de» 
puds en direeeldn de los bordes dorsal y ventral del segoiento , Kstos mlob 
tos constltuyen e 1 punto de partida para la formacldn de la nusculatura ei 
tria da de las extrm&lda des y del tronco* y de acuerdo con su origen a part: 
de los segmentos prlmltlvos* estdn tambldn al princlplo segmen arlamente dl» 
puestos por lo q ue àà grupo de los q ue constltuyen cada segmento se les < 
nonlna segmento muscular* mlotw) o mlmmero * KL engrosamlento de la pared : 
tema de cada segmento primitive* debldo a la transfbrmacldn de sua c£LuL 
en mloblastos va reduciendo progreslvamente la cavldad desplaa&ndola ha c:
afuera y llegando a obliterarla por completo.
El segmento primitive consta ri. entonces de dos Idminas, una interna gruesa ] 
otra externa delga da , uniendose amba s entre sf por los bordes dorsal y 
yentra 1# De elles es importantislmo el ventral que abarea incluse un poco 
de la ca ra Interna, ^stos bordes ventrales de los segmentes primitivos 
constltuyen centres activos de proliferacl5n y teniendo en cuenta su dispos!- 
cldn primitivamente segmentaria se les denomina esclerotomos. Las cdluli 
originadas a partir de este esclerotomo salen delconjunto epitelial y se tra 
forma n enelementos estrellados ramificados, que mediante sus multiples pro* 
longaciones forman una pspecie de red. Las células conjuntivas asf origlnadaf 
Invaden los espa clos veelnos, siendo el prlmero que encuentra en su progZH 
sidn la netoeorda alrededor de la cual se d ispone , asl como a los lados del 
tubo nervioso, rellenando estos espacios y solo— mds tarde aleansan la part< 
posterior. Estas célula s estrelladas, conjuntivas, son las que en définitj 
va constltuyen el mesenquima o sea el tejido de unldm que mantendrf las 1^ 
mlnas en su poslcldn. El mesénquisaa que se dispone alrededor de la cuerda dor­
sal es el mesenquima axil. ^  disposieifc a dopta la forma de una v0rteb«
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y es el origan del tejido que foma èl esqueleto vertebral* y el anaason 
fundamental del euerpo»
La II mina extema del segmento primitive evolueiona taWbién* espeoialmente 
au poreiAd media , aunque ma s ta rde sufre el proceso évolutive la totalid 
de la miama# El mes&q uima formado a partir de e U a  es progresivamente rc 
eha sa do bacia aidera y asf se va situando eue 1 dorso del embri&i * don 
forma ri el tejido eelular aubeutaneo y la dermis*
Tambidn bay forma clones mesenquimatosas qpe no procédés del esclerotomo ) 
que se orlglnan a partir del mesodermo restante ( el mesenquima descri to 
procédé tamblën de los somitos y por tanto tanà)i&i del mesodermo)# EU la 
somatopleura la prolileracidn se Inlcia y se continua la dlvlsi&a con rapi 
de z compàrable a la de los segmentos primitivos; pero bay una diferencia 
fundamental entre los don procesos: en los segmentes primitives sdlo queda 
los miotomos y los mioblastos que ban conservado su primitive composicidn 
como resto de la estruetura primitive* mientra s <ÿie el resto desaparece* 
llegando incluso la Ifmina èmtmma a perder su estruetura epitelial* La 
forma q ue tenian al prlncipio quedan por tanto abolida* Eh eambio en las 1
minas latérales cuando entran en proliferacidn las nuevas c^lulas van s lend* 
recha zadas hacla la parte extema las de la hoja extema y ha cia adentro 
las de la hoja Interna , a oa da la do no siendo tan Intensa la proliféra- 
cldn como en la regldn dorsal y conservandose a pesar de todo elle el tlpo 
morfoldglco, de modo que la limlna primitive persisterai rêvés de lo que ocu- 
rre en los segmentes prlmltlvos. Asf se forma un mesénqalma parietal y otro 
viscera 1.
Por tanto hay que admltir très mesenqulmas* el axll* el pariétal y el vlscen 
1^ El mesénquima axil dériva del esclerotomo. 2* el mesenquima parietal 
derlvado del mesodermo de la soma topleura. 3* El mesénquima visceral* derlv* 
do del mesodermo de la esplacnoplena.
El mesénquima pa rletal forma los elementos superficlales éseos y conjunti- 
vos ( dermis, tejido celular subcutaneo). El mesénquima visceral a parte del 
cristallno y del cuerpo vitreo, participa en la formaclén de todos los #egan< 
a excepclén de las mucosas q ue proceden del ectodermo y de las serosas que j 
proceden de la hoja prlmitiva mesodérmica que persiste. El mesénquima origj 
na por tanto, 61 tejido conjuntivo y de sosten querela clona entre sf los de-
*  ^  ^  ^* * * — 
riva dos de las distintas hojas terminales • PUes bien: Una vez cet&llada 
la formacién del mesénquima* fa cilmente comprenderemos como se forma n los 
vases a partir de este elemento.
El primer tejido formado de e stacla se o sea de slstema vascular* ha s ido 
llama do* desde hace mucho tiempo * angioblasto ^formador de vaso#—^ )
Se sabe ahora q ue se origina en forma de célula caracterfstica en la cap- 
su la trofoblé stica ( que envuelve el embrién)* al miszao tiempo que el me»^ 
q uima extra embrionario* mas diferencia do sufre una organizacién similaî 
May poco tiempo despujs aparece el angioblasto en e 1 pedfculo embrSonaz*io y 
la pared del sa co vitelino. En este dltimo lugar el angioblasto toma la 
forma de mucosa s y cordones a islados lia ma dos Islotes vasculares los 
quo* siendo originarlamente macizas* se ahuecan poco después* En este procei 
las células periféricas quodan d Ispuesta s en farma d e e ndotello aplanado 
Las situadas mas h a cia el centre son las primeras célula s sangufneas y 
flota n en el plasma sangufneo. El plasma ocupa* al prlncipio* ranuras inter, 
celulares sépara da s* pero esos espacios pronto se juntan y se forma la lus 
comun •
Los espaoioe celulares-originapiamente-a islados,- derivados de los angio- 
blastos macizos se convierten por crecimiento y unidn * en plexos de vasos 
sangufneos que se encuentranen el sa co vitelino * el pedfculo embrionario 
el corion del «abridn humane en elesta do de proceso eefélico avansado. %  
la pa red del s a co vitelino esa red forma el area vascular que con el t 
po rodea a todo el saco# Dentro del embrién mlamo los primeros vasos apare 
cen al misim> tiempo que los primeros somitas # guchos observadores han sost 
ni do que se forman como extension directe del angioblasto extraembrionario 
que va invadiendo progresivamente el e mbriéx^ Sin embargo ahora se esté 
de a cuerdo generalmente* en q ue el origen fundamental de los vasos intra - 
embrionarios esté en hendiduras q ue se diferencian localmente en el mesén 
quima como a quellos del saco vitelino# ^s posible, por lo tanto* que alguna 
de las células que abandonan la linea primitiva estén ya predestinadas a 
convertirse en angioblastos y no en vulgar mesénquima#
Kl crecimiento proliféra tivo del endotelio éormado prima rlameit e de est 
modo* liga los mea tos vasculares individuales formando canales continues 
que mas adelante extienden su red primitiva por brotaciones independientes 
^espués de haberse formado un sistemad e vasos cerrados aparecen nuevos v
SOS como foFoacioHes de les preexlstentes# El estfmulo causal que induce 
esa formacidn de brotes es desconocido# ^m^ante cierto tiempo no se distin­
gue estructuralmente a las vena s de las a rterias# Alrededor d el endotelio, 
que es el tejido primario del sistema vascula r, el mesénq uima vecino suma 
después varias cubiertas accesorias que sons a) la ttSnica fntima  ^ endotelia 
o fibrosa) b) la tdnica media ( muscula r ) y c) la tdnica externa o adevec 
cia ( fibrosa) # Por plegamiento la tdnica intima de los vasos da origen a 
las vélvulas#
^os vasos definitives se forman por selecci&n, alargamiento y diferenciacié
de vias a propia da s en esos plexos , mientras que los capilares de los qu
* • ^surgio la eorrèahte se atrofian^ ^ o se sa be que es lo que hace que unos cax 
les se diferencien formando arterias y otros como venas; Probablemente la s 
condiciones mecénicas de la corriente sangufnea ( velocidad, presidn y pulse 
desempeha algun papel#
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DKFINIGION GLINICÂ ûi; VÀitlCES/^ E. V. Allen y colaboradores (28) incluyen 
ba jo el ténaino de **vena s varicosas " a rodas las venas anormalmente dll 
tada s salvo dos exeepciones: las venas diltadas como conseeuencla de ffsti 
la s a rteriovenosas y las que lo estén como parte de un angioma m otro tj 
po de tumor de los vasos sanguineosri* Para nosotros sigue siendo la m s  comp: 
ta définicién de varices la clésica de Eriguet (29) " Les varices sont conj 
titués pa r une dilatation permanent des veines alaquelli est jointe une a! 
tera tion de la paroi#” Pues en esta corta definiciém se encuentra sufleieni 
mente dilata do el components morfolégico, la a bdicaeién funcional y el si 
trato a na tomopa toldgicof triada q ue incluye la realidad clfnica de lai 
varices#
TIPÛ DE VAKICES#» Las varices han si do clasificadas por su aspecto y 1( 
liza cién clinics en varios tipos diferentes#
Bemsten (3o) las clasifica en cuatro gruposi varices saeulares, varice; 
serpentina s, varices de dilatacién uniforme y varices cutaneas o en cabez; 
de medusa#
Una clasifica eidn més compléta es la siguiente % 1* ) las varices cutaneas
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crénlcas * o en oabeata de medusa las cual es suelem ser primarlas y son 
mas Arecuentes en las mujeres jurlnclpalmente en la edad media de la vida 
y en las que han pa sado la menopausia 2*) las varices lœalisadas de médiane 
ta maâe situadas en las venas superfieiales * generalmente y puedm ser una 
de la 8 primera s manifestaciones de la tendm&eia a las venas varicosas 3*] 
las varices serpinginodas «pieifectan a las venas safenas interna o extema ] 
sus tributs rias inmediata s* y pueden ser primarias y seeundarias * y grai 
des y extensas 4*) va rices sa culares grandes * qie pueden aparecer en la 
regidn de los lilirnsentos inguinales* y no es difieil confUndirlas cen una hei 
nia crura 1 $*) las varices cutaneas superficiales mdltiples * situadas cc 
preferencia a Irededor del tobiUo * que pueden ser primarlas o secundaria: 
y con frecuencia van acosqwihadas de una insuflciencia vmum a crdhiea* axtex 
sa * y 6*) las varices seniles o a trdfiea s* asociadas a la atrofia de la 
piel y del tejido celula r subcuta neo* que son gensra lmm:te primariah# 
Pueden verse en el mismo paciente varias combinaciones de estos tipos# 
Pinlachs (31) describe cuatro tipos* 1** serpentines en oviUo; de localisaci 
mas frecuente en la piema 2** cilindricas; de oêÊiimrio marea n el trayeci
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de la safena interna 3* saoulares; es el denomina do aneurisma venoso*
Con frecuencia local!zadaa en ladeaeoiboca dura de la safena intcuma * A ve#
ces a lo largo de esta vena* existen varias dilataclones saculares esealona 
das en rosario 4^* varloulas w f  inas linea s cuténeas* telangiestésicas* 
rojas o azulada s* dispuesta s en estre&la * en penacho* o ea estallido de 
cWiete* sobre todo en mujeres obesa s en la cara posterior del muslo#
Otra clasifica ciA» es la emgplea da por H eywdale y Stalker (32) la cual a 
ba sa en la indicaci&i del tra tsmiento y es una gufa bastante satisfaetoria 
para este#
Cutaneas ( en forma de a raKa o cabesa de medusa ) 
De tamafio médiane* sin insuficiencia de la s r&aas 
sa fena interna o extema
Noderada o grande con insuficiencia de las venas sa 
fena interna o extema 
Butameas
De tamafio médiane* sin insuficiencia de las venas s 
fenas internas o extema#
Moderada o grande c<m insuficiencia de las venas sa
Venas varicosa s 
primarias
Venas varicosas se­
cundaria s
fenas interna o externa 
CLÂ3IFICÂCI0N DE LAS VAitlCKS Todos los autores que se han propuesto
hacer una clasifica cidn de la s varices* sus ideas convergen en un ptmto 
comm* que es la patogenia * que por otra parte siempre queda expresada con 
claridad* Asf Kinmonth ( 33) con un criterio principalmente anatomopatold- 
gico* distingue entre v#riees primarias* que consisten en una degeneracidn 
del tejido fibroso y muscula r de la media* y varices seeundarias* que son 
las a cecidad como consecuencla del embarazo* la ffstula arteriovenoa* las 
enfermeda des arteriales y la trombosis venosa profunda#
Lamhry y Lonvel (34) las agrupan en primitiva s* esponténeas* familiares y 
hereditarias* y seeundarias* ftncluyendo en estas las postrombdtieas del az- 
bara zo y la s obstruidas por tumor# Eascovan (35) acepta también esta cia- 
siflcacidn#
Martorell (36) con criterio fundamentalmente terapeutico las clasifica en: 
1”- Esenciales o idiopéticas
Utiles 
2*Potflebiticas ^
o dtiles
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Las étiles las incluye en las postflebftica s ante s de su desccxnpensa- 
cidn, por oblitéra cidn trombdtica del sistema profundo, las no dtiles 
o sea sin oblitéra cidn del sistema profondo* donde incluye las e sencia les 
y a Igunas de las de etiologfa bien definida #
gosotros proponemos una c lasifica cidn que contiene el e spfritu de to- 
da s la s demas * que en r ealidad difieren poeo, pero qme sirve para distingué 
très campos bien diferentes en clinica y en t erapia# Y bacemos la siguiente 
clasificacidn:
1*# Varices sintomé ticas 
2*. Varices postflebfticas
f Simples 
Varices esenciales r
(Complétas
a) "arices sintomé ticas#- on aq uellas secundaria s a un proceso bien conc 
8ido: embara zo* tumor pélvico* arteriofleboesclerosis* ffstula o comunica- 
eidn a rteriovenosa ( Martorell 37)•
b) postflebitica s#- Som aq uellas q ue aparecen como secuelas de un pro­
ceso antiguo profundo ( fiebre tifoidea* difteria* gripe, neumonia* parto* 
intervenciones quirdrgicas, traumatismo* etc# )
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^ que expresan un ccxaponente més del sfndrome postflebftico * mas ewmplejc 
que los a nteriores j el cual la varia no es siquiera el fen&meno <pe mas 
de staea en este proceso# Su patogenia* fisiopatologia y clinica nos induce 
cada vea mas a separarla d e nuestra consideraeidn euando nos ocupamos del 
problea» de las varices.
c) T esenciales. ^ sea primitiva s* idiopéticas* sin antecedentes nosolo- 
gicos* conque podaaos relacionarlos* y si con existencia de signes de debili 
da d mesenquimatosa ( pies pianos* artrosis* etc# ) y datos de berwcia y 
c^istituci&a# ^ su vea* distinguimos en e Has* las simples * cuando solo afec 
tan a 1 sistema de las safena s * eztraponeuroticas* superficiales y e<m 
prueba s de competeneia profunda suficiente * y comoletqs cuando* mediant 
las pruebas clinica s* manométrica s y blefogréfleas* se deouestra la insui 
ciançia del sistema venoso proAmdo# demos de hacer resaltar sobre h ea 
traordinaria fTeaueneia eon que en exploraciones hechas con toda meti- 
culosida d se deouestra la incoopetencia de oab^ Mi sistemas extra e intxaai 
neuroticos#
A la lus de esta s clasifica ciones y basandonos en la propuesta a dmiti-
da por nosotros* vamos a analiza r brevenente los factores etiopatogénicos 
qum fundamental! esta clsifica cidn.
1*.- Sintomé tica s * ya hemos dicho que las varices sintométicas son se- 
cunda ria s a un proceso bien conocido.
a ) Bnbara zo. ^ucha s voces las varices comienzan en la gestacidn , o se ag 
van durante la misma . ^sta s aparecen antes de que el étero al aumentar 
de tamaho ejerza presidn sobre las venas* y muchas voces regresanal final de 
la gesta cidn* por ta nto no se trata al menos exclusivemente* an la aparic 
de estas varices de la accidn mecénica del étero grévido.
De ha explicado su aparicidn por la accidn de la hormona del c uerpo lu 
tep* q ue goza de la propieda d de relajar la fibra lisa*ciando lugar a la 
distensidn de la s venas* pelvis renal* y ureter * ademas del étero. Se han 
interpretadp tambfen las varices del embarazo como de origen hipofisario p 
accidn de la rela xina.
b) Los tumores abdominales y pelvianos. estos pueden producir varices 
por compresidn venosa e hipertensidn subsiguiente.
c) Ffstula o comunlca cidn a rteriovenosa. ^on este nombre se describe u 
tipo especial de varices que æ  présenta en gente joven y depends de la
anatomosis entre pequenas arterias y las venas subcuténea s. 
for considéra r la etiopatogeniade las varices por esta causa descrita con 
suficiente a mplitud en otro lugar, no «pannss iasistir mas en t al coneepto* 
2*f##tflebiti#AS el mecanimzo pa togénic o de las varices postflebf- 
tica s es el siguiente: ^1 producirse una lesidn del endotelio de la vena o 
sea de la capa intima de esta por un traumatisme directe o indirecto, o bien 
por una infeecidn * gestacidn, etc. Pues bien; al producirse esta infeceidn 
de la vena aparecen c oncomitantemente trastomos intravasculares | extasia 
coagulabilida d a umenta da. Domo consecuencla de esta alteration se forma un 
trbmbo que puede ir acompanado de inflamcidn de la vena ( troaboflebitis) 
o no ( flebotrombosis) • Terminado este conflicto bioldgico con gran fre­
cuencia queda cchbo residue otro conflicto purement e mecéaico , debido a la 
obliteracidn de la via troncular venosa principal de un miembro * oblité­
rée Ida por otra parte , menos transcendental , que cuando se trata de una 
a rteria ya q ue el sistema venoso goza de una rica red a nastomdtiea 
y dilatable que el sisteaa arterial no tiene^ %cha red permite siempre 
con facilida d que se restablezea siempre la corriente sangufnea intercep-
fEn els istema venoso paia que la s angre se encauce en las venas colate 
raies la corriente t iene que invertirse* pero normalmente a esta inversidn 
de la sangre se oponm» las vélvulas* o sea que la circulacidn colateral 
solo entra en f uncidn cuando el juego valvular se esfuersa en un trayecto ma 
o menos extenso. 0 sea que lasangre venosa al t ropezar con e 1 obstéculo no 
puede pasar de el y a umen6t| la presidn subyacente de dste. Q<m» consecue 
cia de esto la vena se dilata y las vélvulas que en estado normal contaotan 
perfectamest e * mi este ca so se separan los puntos de implantacidn valvular 
y las vélvulas dejan de contacta r por su borde libre haciendose insuficien 
tes. De esta forma la sangre desciende hasta alcanzar las primeras anastomo 
sis* q ue la conducen a un lugar que récupéra su trayectoria normal hacla 
el cora zdm. Debido a este aumento de presidn las venas de la circulacidn 
colateral aumentan s u capacidad* se dilatan y se vuelven tortuosas.
De lo expuesto se deduce que e s tas varices que aparecen de spuds del acci­
dente flebftico* son necesarias para conducir lasangre al corazdn derecho.
0 sea que son varices postflebftiens dtiles.
Pero las cosas no siempre suceden asl en el origen de las varices postflebl- 
ticas* y por tanto no siempre existe una obliteracidn venosa compléta como 
secuela de un accidente trmmboflebftico# Ks mxj Arecuente que la vena enfer­
ma récupéré su permeabilidad; pero el proceso flebltico con mucha frecuen­
cia destruye los dos meeanismos de donduecidn antigravitaria de la sangre #
0 sea por la destruecidn inflama toriade las vélvulas de las venas y por la 
esclerosis de su tünica muscula r.
Con esta insuficiencia valvula r el reflujo venoso en posicidn vertical 
encuentra expedito ca mino desde los vasos profondes a los superficiales 
lo mismo que la sangre venosa contenida en la pelvis hacia las extraaida- 
des inferiores. Debido a esta insuficiencia valvular se créa a nivel de las 
comunieantes entre el sistema superficial y profundo una anormalidad circu 
latoria que lleva consigo una hipertensidn venosa regional ortostética y la 
produccidn de una s varices q ue no son necesarias para conducir lasangre 
de retorno de los miembro s* ya que el sistema profundo es permeable y no so 
no son necesa ria s sino que son nocivas* con grave dafio para la circulacidn 
en los colectores venosos euténems.
En este caso se habla de varices postflebfticas no dtiles# Pero no siem-
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pre estas varices son nocivas y concretamente cuando e 1 proceso valvula: 
destructivo es difuso, haciendose insuficiente cas! la totalidad del siste- 
ma* en este caso aunque las varices no constituyen venas dtiles* su su- 
presidn no es efactiva* ya que al participer el sistema eomunSc ante en 
la insuficiencia venosa general del miembro* no tardan en retrânsmitir 
al resto de las venas la hipertensidn venosa ortostética y reproducir 
las varices.
Como consecuencla solo se pueden suprimir operatoriamenbe las vari­
ces cuando la tromboflebitis esté circunsOrita * con destruccidn valvular
limitada a un pequeho sector.
3» VARICES ESEN GIALES*-. A diferencia de los ca sos postflebftico s * 
las varices esenciales aparecen con» consecuencla de una insuficiencia 
Valvular* congénita. Como hemos dicho* estas varices carecen de antecedem 
tes nosoldgicos que puedan relacionarse c on la aparicidn de estas * y 
siempre es fa cil con una anamnesis compléta y una exploraeidn bien heci
encontre r signos de debilidad del mesenquima y datos de herencia y constiti
cidn.
.......
Teniendo en cuenta estos datos * el mecanismo de como se forman estas 
varices esenciales es elsiguiente: sabemos que la primera vélvula suficiei 
te del sistema venoso profundo de la raiz de los miembros inferiores* se 
encuentran en la femoral comdn. Esta vélvula en posicidn ereeta soporta 
toda la sangre contenida mitre ella y la auricula derecha. ^omo es sabido 
la safena interna desemboca en la femoral comdn a este mivel por medio de 
su cayado* es fa cil comprender que cuando este cayado de la safena tmtema 
no podea una vÜvula suficiente * como la fmaoral comdn* el paso de la co­
lumns sangufnea puede transmitirse d esde el sistema venoso profundo al super 
ficial de los miembros inferiores* por mediacidn de dicho cayado. ^  posici&i 
horl monta 1 y sobre todo al toser u otro esfuerso seme jante* el : ayado podrfa 
ser recorrido en direccidn retrdgada y pasar la s angre a las venas superfi­
ciales* estas se adapatan a la hipertensidn venosa regional* aumentando su 
capacidad* o sea alargandose y volviendose tortuosas. Al dilatarse las venas* 
las vélvulas se hacen insuficientes* por separacidn progresiva de los pun­
tos de implantacidn de las vélvulas en la red venosa * y esta alteracidn S' 
va propagando a seetores venosos prdximom* convirtiendose igualmente en va;
00 SC^ ÉF  V * • • • .. . * — « , ...... » .# r « f. *' —
Cuando el pàyado de la aafena interna es suficiente y las vélvulas de 
la vena femoral no lo aean* el aletema venœ o profundo ee d ilta progresiva- 
mente y* por régla genera 1, la insuficiencia valvular se extiende a toda 
su longitud* oeurriendo entonces que la femoral* poplitea y tibiales posteri 
res* dilatada s e insuficientes * dificultan el r etomo de la sangre venosa 
hacia el cora zon* dando lugar a mm edema crdnico del miembro* que se reduce 
por el de cdbito# ^sta insuficiencia venosa profUnda solo oca siona la pro­
duccidn de varices si alguna comunicaeidn entre el sistema profUndo y el st^ 
perficia 1 es insuficiente* en cuyo caso la hipertensidn venosa ortostétic 
profunda se transmite al superficia 1 y da lugar a las varices» De una forma 
seme Jante se producen las varices de lasafena extema»
00ras veees aparecen dilataciones varicosas aun siendo los cayados de amba 
safenas suficientes# En este caso se deben las varices a la insuficiencia de 
alas comunieantes*
En resumen * las varices esenciales se deben a la existencia de una o mas c 
municantes insuficientes* entre el sistema superficial y el profundo» La insu
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fleienola de las comunieantes es congénita * pero en efecto sobre las 
venas superficiales^ en r ara s oeasioaes se maniflesta desde los primeros 
aüos de la vida , no apareelraco por lo general hasta después de la adoleseei 
cia^ debido a que en e 1 periocto de crecimiento las venas superficiales^ hi- 
pertrofian su musculatura# y compensan la hipertensi&i vmiosa#
En definitiva, las varices esenciales son debidas a una aalforaaci&i 
cqng&iita y hereditaria, pero mas q^e a una enfermdad vascular se debw a 
una debilida d mesenquimatosa#
Como hemos dicho distinguimos a su ves, las simples, cuando solo afectai 
al sistema de las safrnms extra aponeurotica e, superficiales y el dnico sii 
no objetivo es el trayecto varicoso de las safenas y complétas cuando ade­
mas de la insuficiencia proftmda demostrada por las pruebas elfnicas, mano- 
métricas y flebogrffica s se observan una serie d e signos qjLe pudieramos In- 
cluir en el période de coaplle aei<mesf edema, e^lerodermia, eeseam, linfangi# 
tis de repetieidn, melanodermia, etc» , que eaqpondremos detalladamente al bu 
blar de la clinica de la afecddn que nos ocupa#
CLXh XCA,«» U uestra intemèl&i no es haoer una amplia exposicidn de la
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slntomatologfa y exploraeidn de las varice#*problems tan manejado y elaramenti 
expuesto en los tratados de patologfa extema por los autores que se han oeupi 
do de este problema^
Tan solo hareaos una labor ordenadora*para tener en cuenta*sobre todo, 
el momento de plantear una terapih^
En relaeidn a la clfnica*pod«no8 considérer cuatro estadlos perfectami 
te diferenciados en cuanto a su situaeidn diagnostica*y tributaries cada uno 
distinta actitud terapeutica# Estos son el période preclinioo*el elfnico*el d# 
complicaciones y el de redldivas ^
A) Période preclfnice*- Este période es el comprendido desde la instalacidn d< 
las primeras molest la s (datos subjetivos) hasta la aparicidn norfoldgica indu­
bitable de la varia (date objetivo)^ Algunos pacientes no experimentan mole» 
tia 8*0 si las presentan son muy soportables *pudiendo presenter incluse ulcer* 
en la cara interna de la piema»' Generalmente durante este periods el enferme 
acusa sensacidn de pesadeâ en las pieamas y mas aeentuadas en las pantertilla* 
sobre todo despuds de una prolongada estancia de pid*la cual desaparece con el 
repose y al elevar la piema»^
El dolor es el sfntMa que con més frecuencia impulsa al enferme a i:
al médleo dolor por otra parte no muy agudo,pero ai constante» X siempre que 
el enferme nos refiere este dolor eon caractères alarmantes debemos pensar e 
usa flebltls superficial’^  una ulcéra de eomiense o &a una erlsipela *mas ^  
dolor propiamente dicho se puede decir que son ealambres que se agudisan por 
la noche y el prurito ppede ircseguido de escoriaeiones produeidas por el rm 
cado pudiendo presentarse dermitis ecsenatosas localisadasyH yerdale (3d)»f@: 
lo general la dermitis eesematosa esté limitada s la piel que cubre las vazi 
ces|a diferencia del escema mas difüso que se presents en la insufieieneia v 
sa crd%d.caÿ A veces el prurito es may intensely se atribuye al mal denaje de 
catabolitoSÿ
Las piemas se notan pesadas y pueden hincbarse; y objetivans nte es h 
de eonq>robar el edema maleolar cierto grado de esclerodermia y melanodermiaÇ 
tomos tréficos,principalmente sudores*y varices telangiestasicas en la piel 
junto con una especial hipertensidn de la safena todavia rectilinea y aparen 
mente suficiente* Es posible que alguna de las ramas de la safena interna se 
cuentre ya en plena morfologfa de varis*y a este respecto no es raro encontr 
a la altura de la prosinencia de los gemelos^enlla pantorrilla,Una varicosi 
ondulada* tensa y éniea#
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B) Perlodo cXfnico dm varl# £n el cual lo mas destaeadal|lesdft el pm&-
to de Tleta eabjetlve j ebjetive,ee la presencia de las grmesas dilataelo&ef 
▼enosas,eonmieaiitiSftensas^progresiTas eon todos sus tipos (elllmdrleasyse: 
pmitlnaa^saeulares ete^) euya deserlpcidn permaneee inalterable y elara cm 1 
libres eldsicos de patolegia extenu^.
C) Periodo de coaplicacienes>w Entre las que podemos distinguir un grupo de 
eomplicaciones mayere#,que son la ulcers Tarieosa^la variceflebitis y la vax 
rrsgia; invalidente la primers y peligresa las otras dos restantes^
T otro grupo de eomplicaciones meneres^ormado per el edess^s melana 
deraia^la esclerodermia^el escema y las dermitis y las lingangitis agudas y 
repeticidn**
Dentro de las eomplicaciones invalidantes tenenos:
1*#«" Oleera varieosa#«»La uleera varicose es la eomplicacltfn mds fTecuenteÿc 
las varices esenciales^y por otra parte la ads résistante al tratamiente^ 
Mécanisme de formacidn de la ùlcera varicosa#^ Podaoos considérer dos 
tores en la apqricida y agravacidn de la dlcera varicose# SI primera respona 
ble de su aporicida y el segunds sobreaBadido por los efectos del primereV 
Estes sont
a)r>La hipertenaidn ortoatàtiea#^
b) #-Una alteraeidn del sisteaa periarterial y perivenoeo,este dltlmo eeeundarl 
a la aparieidn de la dleera#
Bn favor del primer factor aboga^pel qie la tleera se euxa siempre^coloca 
do la e]*remidad en repose y en posicidn elevaday y récidiva slempre al volvw 
a la vida habitua W
Ta sabeaos qpie las varicMi son secundarias a la hipertensidn y  %enosa y 
son consecueneia de la adaptacidm por aumento de su capacidad a uia presidn mm# 
yor de su eontenido liq uido@ Cuando esta hipertensidh venosa llega a la regi^ 
supramaleolar dificulta el desagfte de los eapilares y con ello la nutrici&i d# 
los tejidosyla dlcera varicose no se hace espersrV El que la dlcera apareaca < 
esta regidn se debe slmplmaente a que esta zona estd some tide a una mayor hipc 
tensidn venosa por una parte y a la faite de almohadillado muscular en esta n  
gidn por otrafÿ Debido a esta hipertensidn las vdnulas se dilatan se llenan de 
sangre estancada y el tejldo conjuntivo de su alrededor se infiltra y escleroi 
la piel se atrofia y algunos vasos se trombosaa o estallan por la hipertensidx 
de la colunna sanguines y ello es la causa de pigmentaciones por la desintegi 
^idn de los hematics^ En estas condieiones basta un mfnimo traumatisme para pt
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daeir una lesldn Irreparable^al quedar al deeedbierto el tejldo conjuntive^ 
pequefSa dleera reeult^te ya no puede granular| la epldexvla de eu alrededor 
puede eubrir la pdrdida de eubstameia por no disponer de una earn de eonjui 
TO aano^ Ael formada la dleera queda un magnlfloo reeeptdeulo de gdrmenea < 
dd lugar a freeuentea Infecelonea oobreaKadlda#; la dleera ereee y se extlei 
De esta forma a la eaoleroaia de origen vaacular ae suaa la eselerosls de oi 
infeetlTO, dando lugar a un elreulo vieloao de ineorabilidad localÿoirculo qtii 
lo se rompe buseando y atendlendo al meeanismo patogdnieo^
El meeanismo del segundo factor es diferente segdn se trate de vari< 
poetflebiticaa o eseneialei^ £n las varices postflebiticas es facil conq>renc 
que las alteraciones perivenosas q ue las acoiqpaiam irritando el simpdtico ] 
vascular sean capace#2de orlginar a distancia ref le Jos vasomotoresÿalteracic 
trdflcas y algias de diferentes tipoO^ En las varieosas esenciales los porti 
res de dlceras crdnicas récidivantes sufren intercurrentemente celulitis y ] 
famgitisy mas o menos marcadas ^ qpie*mas tarde o mas temprano repercuten sobrt 
los grandes vasos de la extremidad enfermai lia linfangitis perifamoral se pi 
convertir faellmente en una periangitis esclerosante quedando arteria, vena
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j nerrios eagXobados dentro de un tejldo cicatricial y asi se foma la leal* 
que se conyierte en punto de origan de reflejoa noeivos y ocasiona trastomoi 
trdficoWÿ
Para Ratsehew (39) los trastomos circulatorios vincula dos a la dl> 
cera varicose evolucionan en très périodes bien definidos:
1." Flebestasia.
2#» Varicosidad compensada^
3*^ Varicosidad descoapensada^
Para Gerson (40) ,1a dlcera varlcosa no es mas que el dltimo tdrmino 
y el mas grave de la celulo*capilaritis de las extrwnidades inferiores!)
Para Owens y Bethea (41) ,1& causa fundamental de la dleera varicose 
es el estado venoso que dd lugar a una anoxemia progresiva y acidosis local < 
mo resultado del estancamiento de los procesos metabdlicos de la piel y teji< 
celular subcutdneo^
Las dlceras varicosas se acompaHan a veces de lesiones esqueléticaË 
La flogosis crdnica tisular^ a nivel de la dlcera llega a originar sobre el 
hueso que los soporta mutaciones cdlcicas l#cales,con impregnacidn cdlcica d
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conjuntivo y produccidn de una eselerodermia supramaleolar#que suma un nuevo 
factor de incurabilidad de la dlcera^ En dltimo tlrmino debido a la posicidn 
que el enferme adopta para eortar el dolor y las esclerosis dapsuloligamento 
sa de las articulaciones y de las aponeurosis dèLpié eondueen a una retraoci 
que coloca a este en equinismo irréductible^ Gomo eomplicaciones mayores ten 
mos:
1*.- Varicoflebitis.- Con este nombre expresamos la aparicidn de alteracione 
inflamatorias agudas en las venas previaasxte variwsas# No debemos confundir 
la flebitis simple de las venas superficiales#que aparecen en venas normales 
ni las flebitis qufmica, o venitis de Sieard producida por la inyeccidn de s 
tancias esclerosantes con finalidad terapéutica^
Desde el punto de vista clfnico#la varicoflebitis se presents bajo do 
aspectos diferentes:
En uno el proceso es péri venoso (pari flebitis varicosa)#^
En otro en el que to do proceso es eavitcuris (trombosis varicosa)»
En el primer caso#las varices se toman bruscamente torWosas #aumenta
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la temperature local a au alrededor#la piel se enrojeee y se induré#se adema 
sa y puede aparecer fiebre. En este caso la inflamacidn queda redueida a la . 
yenticla; no se présenta la trombosis#ni la embolia pulmonar»' Puede llegar a 
purar (flebitis supurada)v
La trombosis varicosa aparece tambi&% sdbitamente; el dolor es de men 
intensidad; la piel no se indura y rara vez enrojeee# las varices se hacai t 
gentes adquiere# una consisteneia pasto8a#dejando ser réductibles y desapare 
los signos depend!entes de la forma de circulacidn en su inter!
Es mas grave que la periflebitis varicosa aunque no es tan alarmante^ 
propaga la trombosis al sistema venoso profundo# puede dar lugar a un euadro 
nico de la trombosis ileefemora 1# y ocasionar una embolia pulmonar mortel^ 
2* .-Varicorragia.* La hipertensidn mantenida sobre una dilatacidn venosa aca 
por adelgazar su pared hasta tal punto,que al mfnimo esfuerzo o peque&o trau 
tismo#e incluso espontàneamente#sobreviene su ruptura dando lugar a una hemo 
gia que puede ser extema, subouténea o subaponeurdtica^
La primera es la mas frecuente#y tiene lugar por un pequeUo traumatim
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q uo perfora la piel que recubre la varls, y otras veces debido a la gran ds 
gadea cutAnea aparecen solapadaments ,sin dolor incluso durante el smeâs dand 
lugar a una gran hemorragia que pone en peligro la vida del enferme # ya obli 
do a recurrir a transfusion de sangre con toda urgencia#
Si la sangre se trombosa en estas varices con anterioridad a la abert 
ra de la piel se origina una dleeraV Si la sangre permanece liquida en el me 
msnto de est&blocerse la soluciOn de continuidad cutânea#se origina la hoBOi 
gia. Estas hemorragias son mas frecuentes en los individuos sin dlcera# Sobr 
el trayecto de una varia aparecen un punto negro #cubierto por una eostra# C 
do Osta se desprende se produce la hemorragia q ue puede ser abundant# y caa 
siempre indolora#*
La varicorragia subcutdnea résulta poco dolorosa y aparece primero ux 
equfmosis o hematoma#
La varicorragia subcutdnea suele asentar en la pantorrilla# y empiew 
un dolor brusco, intense# con hematoma intramuscular e inouracidn de la regids 
afecta o con equfmosis tardiasV
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Em oca8iones#las varleorragias Internas dan lugar a eapaamoa arteria 
de mayor o manor duraeidn#que oederi con el blo^eo anestdsioo del simpdtico 
lumbar#^
CQMPLICACIQNES I4EN0&E&.'
1*#* Ed@aa.* El edema suele aer Intermltente# Eaa. suaceomiensoa solo aparece 
las dltimaa bora# del dla,cuando el paciente ha permanecldo de pié un clarté 
tiempe# y desa pare ce median te repose con elevacldn de la pimia#pere abamdo 
do a su evoluoidn acaba por hacerse crdnlco^
En principle es un edema blande# indolore #que deja fovea a la preside 
digital# y se extiende por el pid y el tobille#para mds tarde ocupar toda la 
piema hasta la rodilla. #o tratado debidamente#este edema se convierte en d 
doloroso con inflltracidn de la piema #no desapareciendo del to do eon el rep 
enmascarando Aas dilataciones venosas con la piel lisa y brillante?
2*#* Melanodemia#* Debido a la hipertensldn venosa ortostdtiea se observa e 
trodiapedesis y pequehas h^K>rragias por roturas eapilares#que aeaban produc 
do drea pigmentadas. Su color bronceado es debido a la hemosiderina# que cobk
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b^Bos es un pigmento amarlllo oscuro#que contiene hierro#producto de desemp 
sleldn de la hemegloblna#que se aeumula en la piel y tejido celular subcutdn 
Esta eomplicacidn es una de la que mas preocupsm a los enfermes #sobra 
do jdvenes #por su aparienela antiestética,pese a que no llega a desapareeer 
complète a pesar de seguir un tratamiento adecuado?
3*#- iéelerodermla#- A veces se forma un anillo de piel indurada por la atrc 
esclerosa eutlnea, que puede ser extraordinarlamente doloroso. La regidn sup 
maleolar estd cubierta y estrangulada por una piel rfglda#acartmnada e inext 
sible,imposible de plegarse y que no se adematlza nunoa. Es debido a la près 
que ejerce la columns venosa sobre la regidn maleolar; estando el enfermo en 
sl6n ortostdtica détermina una modifîcacidn tisular que afecta a las distint 
capas de la piel y tejldos subyacentes. Linton (41) a este proceso induratit 
le denomina celulitis de extasis# y Gerson (42) le atribuye a alteraciones es 
lares (capilaritis) y pericapilaritis #con infiltrados linfocitarios#bistioci 
rios y de hematies,que dan lugar como sabemos por lo expuesto#a pigmentacioc 
anosmales de la piel?
La lesidn presents un aspecto de arcos de piel endurecida# de color
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cead0#a veces dolèrosos a la presl6n#el mas llgero traumatismo de esta zona 
esclerosada dard lugar a la formacidn de una ulceracldn que podrd evolueiona 
hacia la dlcera varicosa enSniea? De hecho#en gran ndmero de easos la escler 
dermia precede a la dleera varicosa?
4^.* Eczema.* El eeseza const!tuye con frecueneia una manifestacidn del exta 
venose 7 asienta a nivel de las zonas preulceradas o alrededor de antigoas u 
ceraciones ya cicatrizadas. No es constante en cuanto al dolor#a veces es fr 
camente doloroso y otras#no molesta en absolute?
Debido a la eseasa vitalidad de la piel del miei^ro en estos enferme 
es muy sen sible a los agentes alergizantes#medicamentosos#alimenticios o de 
otra fndole.
V.Salleras y R.Brull (43)»bacen mencidn de un caso personal en que 1 
administracidn de sulfatiazol did lugar a la aparicidn devuna reacoidn eezen 
tica local alrededor de una antigua cicatriz#tan intensa#que afectd el estad 
general de la enferma y que cedid al suprimir el farmaco.'
Es un eczema el de los varicosos muy reberde al tratamiento lotel o 
neral. Desaparece con el tratamiento etioldgico?
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5**- Por dltimo las linfangitis da repetieldn.* A partir de un foco inf est! v 
cual qui era {folicilitis,erisipeIa,inq>dtigo#forunculo3is#eczeaia o dermitis dl 
sa aguda),puede tener lugar una linfangitis local o con repercusidn ganglion 
Por presentarse repetidas veces esta linfangitis dÂ lugar a edema par destru 
cidn de los linfAticos# Como el ed«na favorece la infeccidn y esta détermina 
persistencia#se créa un cfrculo vieioso muy dificil de romper# y que puede a 
bar con la obllteracidn de los linfïticos y esclerosis ganglionar#en un eden 
de tipo elefantiasico?
d).-Periodo de récidivas.* Que no siempre quiare decir fracaso operatorio.La 
frecuencia de estas récidivas esti. reflejada en los estadlsticos en forma ta 
contradictoria#que apenas nos permite sacar una conclusidn. Para Robertson ( 
el 90^ de las varices operadas sea cualquiera el mitodo operatorio empleado, 
récidivantes de los cinco anos. Este autor considéra responsable de las recJ 
divas a las ligaduras inadecuadas, y a la insufîciencia valvular de las cornu 
nicantes profundas* Sin embargo Hodge,Crimson y Schelebel (45) obttenen sole 
un 10^ de récidivas. De Takets, Killin y Mairano (46) encuentran igualmente
un 10 iom Como vemos las estadlstlcas de los dlstlntos autores son un taato 
pares «Pêro eon uzta tAeniea qulrdrgiea adeeuada, puede ealcularse un medio no 
desa lentador eomo la cpie obtiens Robertson,q ue puede ealeularse entre 12 
20 ^,respecto a la s causas de estasr récidivas no es dificil llegar a un a 
erdo y sistwaatlzacidn. Do estas,quizA la mds WBq>leta sea la de Sallerés( 
q ue las reduce a euatro causas fundamentales: 1** error diagndstieo«2*error 
la eleeeidd del método operatorio,3* error de técnica y 4* insufîciencia ve 
profbnda.
a) Considéra error diagndstico cuando la exploracidn no es llevada a caso 
forma reglada o cuando existe ciertas condieiones eomo la obesidad,que enma 
ran sus resultado s «Incluye en este grupo de errores diagndstieos la ignoran 
de la posibilidad de etiq uetar como varices esenciales aquellas «pie en res 
da d son eonsecutivas a una ffstula arteriovenosa congdnàta con anastomosis 
multiples de pequedo tamafio.
b) Las récidivas por error en la eleeeidn del método operatorio, es con gr 
diferencia el ma yor responsable de las varices recidivadas después de la i 
veneién q uirdrgica destinada a corregirlas. Bien por desconocimiento de lo
-57-
debe hacerse#bien por slmpllflcar mds atSn la operaeldn,o sea que por un conc(
to equivocado de la patogenla de las variées,la indieacidn operatoria no se 
tica eomo es debido ;y de hecho hay cirujanos ^ e  ligan la vena safena inter 
cualquier nivel;otros «pie seccionan la red venosa a expensas de una incisid: 
circular, semicircular o hqlicoidal de la piel y tejido celular subcutdneo d 
piema afecta.Otros praetiean la safenactomia total y respetan el cayado,do] 
exLsten las colaterales insuf leientes.
c) Pa ra que una técnica sea correeta requiers la ligadura y seccién del ca; 
do y de sus colaterales o de las eomunicantes que por las pruebas clinieas ; 
flebogré ficas se hayan demostrado insuf icientes.
d) El fracaso valvular de la vena femoral siendo suficiente el cayado de la ; 
fena interna,puede con el tiempo producir la insufîciencia del cayado de la 
fena extema,o de una comunieante cualquiera debido al aumento de presién q 
soporta al faltar el freno de las vélvulas f«aorales .Mirapeix( 46 ) insiste m
presencia de eomunicantes insuficientes de nueva formaeién por insufîciencia 
no sa profunda ,y a que afirma el autor que no le eran cuando las opéré de p; 
mera intencién.La Igipertensién del sistema profundo fuersa a las vélvulas 1
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del superficial y las hace insuficientes,recidlvando asi las varice s# Prat 
(49) cree que son fistulas arteriovenosas mdltiples,las responsables de las 
rices recidivadas.
Ja ime Tomer Salles (50) describe una anomalia anatdmica en el cayado de la 
fena interna hallada en una operacidn de varices por récidiva, consistente e 
na deble red venosa miperficial.
De Priepris(51) las agrupax en ads apartados:
Omosidn de una colateral importante,al tratar el cayado.
Omisidn de una safena magna.
Persistencia de eomunicantes insuficientes.
Persistencia de una colateral baja entre los sistemas de las dos safmiaa.
Subsistencia de venas profundas en el lecho de las dlceras.
Modifieaeidn delas condieiones hidrâulicas da la piema por insufîciencia s
cundaria del sistema profundo.
Hecana lisacidn del segmento perif érico esclerosado.
Defectuosa indicacidn y tdctica operatoria.
Barber(52) considéra responsable de las récidivas: 
a ) iacoapleta obliteracidn de la safwia interna,
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b) deseonoeimiento de una dafena interna doble o mdltiple
c) desconocimiento de la disposicién de la safena interna en el maalo
d) omitir la obli^usIdAda de los c anales dobles o triples de la safena de 1b 
safena en la pantorrilla
e) no abolir las eomunicantes incompétentes del muslo y la piema
f) no obliterar despues de la ligadura de la safena externa varicosa
g) no ligar y exclerosar las perforantes varicosas.
En resumen: Podemos apreciar que todas las causas giran fundamentalmc 
te alrededor del error giagnéstico ( pues no concebimos con un diagnéstico 
rrecto un tratamiento incorrecto), por un lado, y de la insufîciencia profi 
da por otro, lo cual justifies tambien la clasifieacién en varices esencia] 
simples y complétas que mds arriba enuncidbamos.
Deducimos que las varices son otra de las afecciones que necesitan pg 
garantis de tratamiento un diagnéstico inapelablemente exacte que actualment 
es posible hacer. El diagnéstico correcto ha de abarcar los siguientes puntc
a) insufîciencia o competencia del cayado de la safena interna
b) insufîciencia o competencia del cayado de la safena extema
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c) local!zacién y ndmero de eomunicantes insuficientes, tante las que une 
al sistema superficial con el profundo como las que enlazan las dos safenag
d) estado del sistwaa profundo: suficiente, insuf ici ente o trombosado
e) secundaria participéeién del sistema arterial y simpético en la patolo 
gia de la extremida d varicosa.
Para poner en claro cada uno de estos puntos, hay que averiguar cual p 
de ser el motivo, la causa de la récidiva, fin que se consigue cas! siempre 
merced a una buena anamnesis y exploratorla paciente y completarla con los c 
tudios flebogréficos, flebomanométricos y oscilométricos, que nos proporcior 
documentes e iconografia rotundos.
La exploracién debe llevarse a cabo sin dejarse imfluenciar por el trat
miento que el paciente haya llevado antes de recurrir a nuestra consulta. Ha
que actuar como si el enfermo fuera explorado por primera ves. No deb^os ai
rramos a una sola exploracién por fiel que nos pareaca. La flebografia ha s
do un precioso auxiliar en la clfnica venosa, pero no olvidemos que sin ellg
es posible tambiai un diagnéstico correcto sin llegar al extreme de Shermanr
(53) que condede gran importancia a las pruebas clfnicas y a la flebografia 
no la considéra imprescindible ni adn necesaria.
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CAPITUU) II 
RESUMEN Y CRI TICA DEL TRATAMIENTO 
HISTQRIA^-Antca de pasar de lleno al estudlo de este eapftulo, considéra] 
sino indispensable, si de gran interés el hacer una breve reseha histériea 
los tratamientos llevados a cabo desde los tiempos mds remotos, encaainados 
todos ello s a combatir tan frecuente y trancendental afeccién; eomo es la d 
las varices de los miembros inferiores.
Los primeros intentos de tratamiento quirurgico de las varices son con 
cidos a través de los eseritos de 1$# llamado# ” Corpus Hipocraticum ** aho4 
A. de J. En estos eseritos se refiere que las ” venas tensas, dolorosas, 
flamadas " eran tratadas por punciones en el mayor ndmero de sitios posibl 
parece ser q ue esta serie de punciones iban encaminadas a lesionar sufici 
temente la intima# para origina r una trombosis, y es probable que la infec 
jugara un gran papel en la fon&aeién del coégulo#
Entre los anos 115 y 86 A. de J. Plutarco (53) en sus " Vidas parale 
describe una opera cién de varices practicada por un cirujano sin précisa
su nombre, al consul r<Mnano Caio Mario que copiada literalmente dice: ” Te
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nia al pareeer, ambas plemas llenas de gruesas varleea; esta deformidad le 
pesadumbraba, y deeidiéh ponerse en aanos de un médico. Negéndose a ser at! 
le présenté una piema y entonees sin un novlraiento ni un quejido con el roi 
tro sereno y en silencèo, sufrié los excesivos dolores que le eausaban las : 
cisiones. El médico queria pasar a la otra piema, pero el ya no la jnreseni 
diciendo: Yeo que la cura no vale el dolor "
Celso (54) describe una técnica pa ra el tratamiento de las varices, 
cuyos detalles son los sigui entes % ” Una ves incindida la piel sobre la veni 
se levantan los bordes de la ineisién con un pequeSo gancho y se sépara la  ^
na del cuerpo portados sus lados, procurando qpie no sufra daio alguno* Se p! 
sa por debajo de ella un pequeüo gancho romo, y se hace lo mismo a interval! 
de unos cuatro dedos sobre la misma vena. Se reconoce facilmente el grado d< 
tensién de la vena gracias a la traccién del pequefio gancho. Ouando se hayi 
repetido la maniobra de todos aquellos lugares donde haya varices, la vena, 
que ha sido exteriorizada en el gancho se corta . Y, suces!vamente, en eua! 
quier parte en que se coloque el gancho se ai sla la veaa y se coloca hasta
que por todos los lados la piema quede libre de varices .Entonees se Juntan
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Zos.bordea ds las barldas y se extiende una pasta aglutinante sobre ellas"
Qaleno (55) reeomendé la extlrpacién de las varices arrancando las v( 
nas con un gancho de forma algo parecida a eomo lo hizo Celso.
Aegineta (56) aconseja descubrir y aislar la vena en algunas partes ( 
su trayecto, ligarla y resecarla y# ademés, extraer los segnentos venosos ii 
termedios.
Sin ^bargo es a Aecio (58) al <pie se le considéra precursor de la Id 
gadura de la safena para trtar las varicosidades. Merced al escaso conocimi( 
to de la técnica descri ta por Oribasio. Este autor despues de practicar la ] 
gadura y extirpacién de las venas dilatadas colocaba a continoacién un vmdi 
compresivo y obligaba al enfermo a gualrdar cama despues de la intervencién 
manteniendo la piema en posieién més elevada que la cabeza.
Avicena (59) ligaba y reccanendaba el vaso varicoso, que despues era < 
uterizado pero era partidario de incisiones amplias, que le condujeron a r< 
sultados desastrosos en bu en ndmero de casos, por el desconocimiento que ex 
aquellos tiempos se tenfa de la asepsia.
Albucasis % 60) practicaba la técnica de las ligaduras méltiples y el
arrancamiento de la vena que nueve slglos més tarde préconisé Mayo (61)
El cirujano francés Ambrosio Paré (62) ae muestra en algunos momen- 
to s conservador y partidarlo de simples vendajes ctmpresivoa y en otros por 
la ligadura e ineisién de la vena o de la aplicaeién de eéustieos sobre la 
piel que recubre la varia, con el fin de producir una trombosis.
En 1.574 Fabricio D'^Aequapmidente (63) deseubrié y describié las vélv 
las venosa s en su libre ” Devenartm ostiolis  ^ ; por tanto dié el primer pa 
en el conocimiento en la etiopàtogenia de las varices.
El afio 1.589 Fabricio de Hilden (64) dié a conocer la inversién de la 
rriente venosa en los varieosos al pasar del decébito a la posieién ortosté 
tica y perfeccioéo la técnica quirdrgica y enriquecié el instrumental con n 
vas aportaciones. Probabl@nente trataba las varices con doble ligadura de la 
vena y excisién del segmento intermedio con euyo procedimiento curaba a sus 
fermos.
En la primera mitad del siglo XVII habla Marco Aurelio Severinus (65) 
por pr&mera vez de la curacién de dlceras varicosas mantenida durante més d 
dies anos tratando quirdrgicamente las varices que la rodeaban.
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Elerrl Oiones (66) se muestra partidarlo del tratamiento conservador 
base de la s aplicaciones de astràngentes y vendajes compresivos que aleanc 
desde el tobillo a la rodilla. Quirdrgieamente, practice incisiones a lo la 
go de la vena y usa el cauterio en forma parecida a como le utilizaron los m 
dicos de la antigua Grecia.
Juan Luis Petit (6?) admaés de ocuparse de la etiologia de las venas 
varicosas se preocupé tambien de su tratamiento quirdrgico.Era partidarlo d 
escisién radical,que llegé acabo repetidas veces.
HÉÉst«r(68) (1,683-1758) sugirié la sangria,los vendajes en las pie 
nas y la die ta de inanicién; traténdose de paci entes con grandes venas pro 
80 q ue se ligara la vena en su extremo inferior, para luego hacer una inci 
6n y abertura de la variz y finalmente vendar la herida.
El mismo procedimiento siguieron Chaumette (69) y Ganey (70^ .
Everard Hbme (71) dié a con cer sus trabajos sobre las dlceras crénl 
cas de las piemas,significando la importancia de la ligadura de la fafena 
tema por encima de la rodilla en el tratamiento de la dlcera varicosa.
Foote (72) propone suprimir la ipertensién venosa probleraa por él est
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ado anterlormente,creando una vdlvula artifieiaX graciao a la ligadura ctmh 
abierto de la safena por enciaa de la rodilla.
Tomas Rima (73) llegé a conocer la inversién de la corriente sagufnea < 
la vena safena interna q ue tenia lugar en los varicosos. Basândose en los i 
nocimientos dados a conocer por este autor, anos més tarde dié a conocer Tr 
delemburg (74) la técnica de exploracién cîfnica que ho|r lleva su nombre, m 
girié la ligadura de la safena interna en el tercio medio del muslo. Operac 
que ya propugnaron en otro tiempo Aecio y Pablo de Sngina.
Bvodie (76) 1,846 se ocupé del tratamiento conservador de ladlcera var 
sa . No era partidario del tratamiento quirdrgico de las varices,por los ma 
résulta dos que habia obtenido, y las graves eomplicaciones debidas a la in 
cién. Por lo que no creia oconsejable someter a sus pacientes varicosos a 1* 
seccién alta de la safena a eielo abierto.
Las numéro sas variaciones técnica s surgieron en el siglo XXX, my asl i 
vat (77) en 1,833 hace resurgir el procedimiento inicial de Reister de las : 
gaduras subcuténeas mdltiples.
Èisgranc ( 78) en 1,874 propone la seccién subcuténea con tijeras de 1
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venas varieosas y Sehede en 1,877 propuso la ligadura y la seccién de las v 
rècosidades exi diversos puntos# Pasé ligaduras por debajo se la v w a  anudén 
las luego sobre un tube de goma en la superficie de la piel. Llegé a usar t 
inta ligaduras en un solo caso, pero los resultados no fueron satisfactorio 
En 1,884 Madelung (79) propuéo la extirpacién total del sistema safen 
intemo con la ligadura de las venas eomunicantes mediante una larga incisi 
en el muslo y en la piema. Es un procedimitoto eruentisimo con una aptecis 
clfra de mortalidad y entra&a consàderable hospitaliaaciéa. De todos los pr 
cedimientos radicales para el tratamiento de las varices, es el que ha a 
guido gpsandp de mayor reputacién.
Klapp (80) seccionaba las venas subcuténeamente, previamen t e seôaladas 
azul de metilfcno, valiéndose de un tenotome en forma de box,y después de re 
cada parcialmente la safena interna por debajo de su desembocadura en la ve 
feflK>ral.^  Mas tarde Cocher (81) y Kuzmik (82) usaroh el mismo procedimiento 
Schede ### con pequSas modificaciones y Kirschenr (83) manifiesta haber em- 
pleado este mismp# método, con buenos resultados en algunos casos, y con gra 
ves recaidas en otras.
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En 1.893 Peterson(84) describié el llamado p» cedimiento de Schede (85) 
q ue consiste en incisiones Mrculares a distintos niveles que llegaban has 
la aponeurosis profunda, extirpando y ligando cuantas venas aparecian, de fo 
ma que se interrumpia la circulacién superficial a dicho n&vel.
Moore $86) en 1.896 lleva a cabo la ligadura y reseccién alta de la a 
fena interna en un paciente ambulatorio. Propuso como lugar de eleccién para 
ligadura el punto situado por encima de la unién de cualquiera de las ramas 
pertenecen a la extremidad inferior. Pero Foote (8?) teniendo en cuenta dich 
técnica deduce que si el punto enque deseé ligarse queda a unos 5 cms. Por d 
bajo del ligamento de Paupart es dudoso que lo sea a nivel de la des@nbocadu 
ra de la safena eh la f«moral.
En 1.904 Tavel (88) sugirié q ue se combimara la ligadura y la inyeccié 
Si no se declaraba una trombosis espontanea en los dos dias siguientes a la 
gadura de la safena interna en el muslo, se introducfa en la vena una soluci 
de fenosal al 5 ^ para provocarla. Schiassi (89) fué el primero en recomen 
dar la ligadura e inyeecién simultanea. Esta se efectuaba inmediatament e por 
encima de la rodilla. Nobili (90) y Unger (91) propusieron una modificacién
—69—
método de la ligadura e inyeecién simultanea.
En 1.905 $00 Keller (92) sugirié que se extirpera toda la vena en seg 
mentos, haciendo pasar un alambre retorcido a través de la lus del vaso; lu 
go el extremo de éste fljado al alambre se invertis a la vena se hacia pasar 
travée de su propia lus y se extirpaba. Mayo (93) ideé en 1.906 un instrumen 
pata extraer toda la vena en fTagmentos, a través de varias pequehas incisio 
nés. Si la vena hubiese sido arrancada hasta la union safenofemoral cortando 
todas lastributarias en la ingle, ese procedimiento habria ido seguido de re 
sultados magistrales para su época. Sin embargo, las récidivas eran corrien­
tes cuando se «npleaba ese método,debido al reestablecimiento del sistema sa 
feno intemo a traves de los conductos colaterales. El 1.907 Babcock (94) pe 
feccioné un instrumente con una punta en forma de belleta que se hacia pasa 
a través de la vena; la vena se seccionaba y se ataba a la punta. Al retira 
esta, la vena se enchufaba en el mango y de esta forma se eliminaba.
Rindfleisch y Friedel (95) comunican una operacién ideada por ellos, 
consistente en practicar en la piema una gran ineisién en aspirai, que corn-
prendia la piel, el tejido celular subcutaneo y la aponeurosis muscular; 11
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gaban luego las aberturas venosas y dejaban que las heridas curaran por sag 
da lateneldm# La técniea de estes autores ha merecldo el siguiente comentar 
de Oschner y Mahomer (96) ” es uno de los ma s atroces crfmenes que el elr 
jano de mano dura haya podido Jamis Inflingir a sus paclentes".
Delbet (97) basdndose en la Insuficlencia valvular del cayado de la sa 
fena las seccionaba a nlvel de su desmabocadura* ligaba el extr@g^ proiL mal 
implantaba el otro extremo en la vena fwaoral, con la Idea de interponer una 
v^lvula suficiente*
Kataensteln (9#) en 1*911 propuso transplanter la safena a un conduc 
preparado en el nnSsculo sartorio, tomando por base la acclon propulsera de 
musculature sobre las venas profundas*
En 1*923 Turner (99) recomendd transplanter la vena safena interna d 
bajo de la aponeurosis profunda del muslo, pues consideraba que la presidn d 
la fascia lata en la fosa ovalis sobre la vena safena interna podia expllcs 
se en parte la ^stasis* En 1*916 HcHsans (100) recomienda la ligadura de la 
fena interna junto a su desembocadura en la vena femoral, o sea por eneima 
sus principales colaterales*
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En 1.927 Tanner y Fields (101) prctican la extirpacidn de la safena inter 
y ocasionalmente de la safena extema, sirviendose de un tractor subcutaneo 
forma semejante a la propuesta por Mayo y Babcock.
Los progresos realizados en estos dltimos a ^ s  sobre la patogenia de 
las varices han hecho mejorar su terapéutica en sumo grade, haciendola mâs s 
cilla, m^s eficaz y mas inéfensiva. Homans (102) en Morte América, Bermtsen 
(103) en Sscandinavia y Warwick (104) en Inglaterra hicieron resaltar la im 
portancia patogënica de las eomunicantes entre el sist^sa superficial y el p 
fundo. Me.Pheeters (105) y Fischer (106) demostraron las caracterfsticas de 
circulacidn en las venas varicosas y su vaciamiento por las eomunicantes. Mo 
szckowies (107) volvid a emplear eà tratamiento combinado.
De Takats (lOÔ) en 1,927, a 1 practicar la ligadura del cayado de la 
safena interna con esclerosis rétrograda y poner de manifiesto las ventajas 
del tratamiento ambulatorio revive la idea de Moore (#6). Fergusson (109) e® 
pleO el mismo tratamienjpo.
AsfÊA&ÈA heBK>s llegado al tratamiento modemo de las varices que se
fundaments en la roh&bilitaciOn del antiguo mOtodo de las inyecciones escle
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rosantés, combinado con la ligadura quirdrgica de las eomunicantes insuficie 
tes.
Podemos deeir que la terapOutica actual de las varices, consiste en 1 
supresiOn q ulrdrgic% por ligadura, de las eomunicantes insuficientes, causa 
tes del reflujo e hipertensiOn venosa en las venas superficiales y en la esc 
rosis qufmica posterior de las varices superficiales excluidas por la ligadu 
ra, como tendremos acasiOn de observer alo largo de este capftulo.
TRATAMIENTO
Podemos agrupar los mOtodos de que disponemos para el tratamiento de las 
varices en: 1*. Médicos 2*. Ësclerosantes 3*. Quirdrgieos y estos dltimos a 
vez en: a) Quirdrgico puro b) Mixto. 0 sea quirdrgico y esclerosante.
1*. Tratamiento piOdico^ El tratamien^ mOdico consiste en una serie de 
medidas ineruentas y de caracter conservador, medidas por otra parte que pre 
fieren en principio todos los enfermos portadores de varices, por no pagar 
el tribute del quirdrgico, que en deflnitiva en la mayoria de los casos es e 
radical y definitive, ya que el tratamiento médico no es curative sino palia
tivo, y por tanto su aplicacidn se reduce a los siguentes casos: y adn con r 
servas.
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a) Cuando la afeccidn na haya alcansado un grado de desarroUo que permita e 
tratamientp active
b) Cuando sospech«BK>s que la s varices son de caracter temporal, como o 
rre algunas veces en el mabaraao#
e) Sn loscasos en que el tratamienyo active estd contraindicado tempera 
o definitivamente (edad avanzada, hipertiroidismo, tuberculosis, enfenaedade 
graves que exijan repose prolongado en casa, tunwres malignes, enfermos rena 
les y cardiaeos etc#) Repetimos que estas contraindicaciones las tenemos que 
admitir con ciertas reserves ya que con la anestesia local, estas quedan red 
cidas al mfnimo#
d) Cuando el enferme se niega a someterse al tratamiento active.
Medidas de higiene general: Cmno son la higiene de la piel, que abarca 
limpieza, en evitacidn de pueirtas de entrada a dermitis y linfangitis, la pr 
teccidn de los cambios bruseos de temperature, la ausencia de constricciones 
circulares, como el use de ligas que pzoducen una constriccidn eldstica circ 
lar en el tercio superior de la piema y obtaculisa la progresidn cetrfpeta 
la sangre por las venas superficiales* A este respecte se aconseja en vez de
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gas comunes im soporte elistleo vertical <pie teoga un borde en cada extreme 
uno de los euales se fljarf al borde inferior de la camisa o del calsonciUo 
el otro a la mecAa. La lucha contra el estre&imiento, la obesidad, la reglam 
tacitfn de la estaci&i dm pi6, aeensejar toda medida tendiwte a elimlnar pos 
bles faetores etioldgleos como smr la tSa cr&iiea, la constipacidn, la disur 
los tumores abdominales etc#
El reposo en cams una o wSm veces durante el dia y slesqire que se 
posible con los pies a un nivd superior ai corasfn# A El se favoreee la reab 
sorcidn de los edema s# y la disminucidn de la turgmacia vewsa#
Su accidn es beneficiosa en todos los casos de varices del miesd>ro 
ferior, pero no debemos abusar de su empleo por la tmodencia embolfgena de e 
tos pacientes# Siesqxre cpie aconsejemos reposo en cama advertiremos al enfexno 
de la necesidad que tiene de mover sds piemas#
Los enfermos que por su tipo de ocupaci&i no puedan seguir esta pan 
deben tratar en todo momento trabajar sentados y eon los pies apoyados en un 
banqueta u otra ailla pata que el recorrido sanguineo cetrfpeto no necesite ' 
cer la accidn de la gravedad#
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Medidas de accidn local... Que hacen referenda, de una parte, a la 
compresidn de la piema mediants vendajes sinqsles, médias de goma y uso per 
dieo de cola de zinc, y de otra las medidas ffsicas como la ionizaci&n sail 
cflica, la diatermia local i lenta, y menos las ondas cortas, peligrosas por 
su efecto cal6rico*
Mdtodos compresiVDa; Tanto el vendaje como las médias de goma y cola 
zinc estdn destinados a obtener la contencidn elâstica externa de la piema, 
Cas& sin excepcidn los enfermos prefieren el uso de las médias elâsticas, po 
la sencillez de su aplicacion y ser menos visibles; pero la utllidad es meno 
q ue la de u m  venda bien coloeada, ya que su malla cede en aquellos sitios 
que su resistencia es m^s necesaria y ÿa no es posible ajuster la, debiendo re 
plazarse la media por una nueva.
Las vendes sin embargo pueden ajustarse cada dia en la medida necesa 
ria y el enfermo, en poco tiempo, se pone pr^ctico en su colocacidn,
M^todo de Nolb.Entre la contencidn eldstica puede incluirse este mëtod 
que consiste en agregar al vendaje ajustad o de la piema, una esponja de go
Su indicacidn m^s précisa y en la que se obtienen resultados mis halagCtefios
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en el tratamiento de laa dlceraa varicosas. EX efecto de esta esponja es mis 
o menos de un corasdn perfêrico que activa la circulacl6n local#
Mitodo de la. bota de ünna^Ssta bota por su doble aceidn de compresife 
y medicamentosa, tiene indicaciones précisas# De estas las mâs dtiles son lo 
casos de dlceras y lesiones h&iedas de la piema de origen varicoso y, en pa 
tueular, en los enfermos poco aseados, indolentes, o seniles que no practice 
las curas necesarias de la lesidn seguidas de vendajes eficaces#
La pasta es muy simple de hacer.
Como medidas de accidn local tenemos tambien la hidroterapia, de viejo près 
tigio complaciente en forma de baiios y duchas, altemativamente, frios y la- 
liantes, y balneoterapia hidromineral# Para cualc^iera de estos mêtodos en i 
dispensable que las varices estdn libre de cualquier accidente inflatoxio an 
rior.
Medidas de tarsp&itiea medicamentosa. En primer luga
las medicaciones flebotropas directes como los derivados de amamelis virgin 
ca, la nues vdmiea y el castaüo de la India que puede prescribirse bajo for­
mas de extrac tos, alcolu>laturo8 o tinturas o con produetoa comerciales <y%e c
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tienen estos prineipios*
Como medlcsmentos flebotrtfplcos dlreetos tenemos tambien la argotl n 
el yodo, el azufre y los analiptieoc y modemaaente los antihitmzfnicos de a 
tesis. £n segundo termino el tratamiento glandular, especialmente la opotera 
ÿipofisaria, espl&iica y testieula r#
La utilizacldn de los extraetos glandulares se basa en la participa 
cldn Indudable que tienen las hormomas sexuales en el estado de las varices, 
observable por los cambios que ocurren en los enfermos con tendencia a la fo 
macidn de varices, durante lainibertad, la menopausioa y especialmente durant 
los primeros meses del embaraso# De este punto tratamos al Mblar de la etic 
patogenia de las varices, por lo que no quereaos insistir mas. Solo citareao 
a este respecto, el caso curioso de una enferma tratada por Laurence (110) 1 
diagnosticaba su propio anbaraso durante el primer mes por el incremento que 
tamaban sus varices.
Los extractos tiroidéos, hipofisario y suprarrenal Wolf (111) menci 
na la mayor freeuencia conque se observan tarices en los casos de hâpotiroi 
dismo e hipopituitarismo. McCausland (112) ha ensayado en los ALtimos,aj8os,
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la administracldn de subatanclas estrdgenas en mujeres embarazadas con varie 
para contrarestar el alto vivel circulante de progesterema que, al relajar 1 
musculature lisa, favoreee la dilatacidn de los uréteres, de la vesicula bi- 
liar del conducto digestive y de las venas. Y finalmente, el tratamiento eti 
logico de cualquier afeccidn en la que queda demostrada una relacidh dc caus 
lidad.
2^. TRATAMIENTO ESGLEliOSAN TE.- Como es harto sabido el fUndaaento 
tratamiento esclerosante es provoear una irrltacidn en el endotelio venoso
consiga la sfnfisis de la pared de la vena y, con ella, su anulaci^n funcion
I QaS condiciones debe réunir un agente esclerosante para considerarle i 
al? •
1*. Produeir una inflacidn qufmiea asëptica en las proximidades del 
punto inyectado, destruyendo el endotelio venosof y produciendo un troabo e 
Ifndrico de pequeüo di&netro, ftxertemente adherido a la endovena en toda su 
cunferencia, que luego se organizari por la penetraci^n de capilares ÿ fibro
blastos desdé la pared de la vena.
2*. No tener efeetos tficos sobre el resto del orbanismo, en las ca
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tidades usadas.
Que no CMguXe la sangre 
4**. No causar destruecldn de toda la pared venosa eon esfacelo y eliml 
nacidn de la misma
5*. No mortifiear los tejldos perlvenosos, en caso de extravasarse 
6*. No ser alergisante 
7/» Que no sea doloroso
0*. Produeir efectos uniformes en todos los casos#
Prqductos escleroaantes.En 1.013 Monteggia (113) inicid la t6c 
nica esclerosante de las varices, al que siguieron afios mis tarde Lwoy D*Et 
lies (114). Realmente puede decirse que estos autores solo realizan simples 
sayos al respecto, sin ninguna transeendeneia. En realidad no puede hablarse 
df tratamiento por inyecciones esclerosantes hasta que Francis Ryud (115) d 
cubrid la jeringuilla, que despues modified y difUndid Pravas (116) quien, e 
1.051, réalisa las primeras esclerosis terapduticas con percloruro de hierro 
al 30 % utilisada tambien por Sentex (117) Chassaignac (110) Valette (119) y 
difundida sobre todo por la escuela de Lion ( Barrier (12#), Petrequin (121
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etc.) , pero la gran Incidencia de accidentes higo que el mdtodo no tuviera 
popular!dad mddica.
Mas tarde Steverson (122) utlliad dcido fdnico puro, Legendre 1123) u 
solucidn yodo-tdnica, Isaacs (124) sulfato de hierro , Brjrant (125) el 2eido 
fénico y Porta (126) con Negretti (127) el nidrato de clorai#
Pero merced a la aceidn exclusivamente coagulante de la sangre, de es 
substancias ( y otras muchas utilisadas) por una parte con su oorrespondien 
formacidn de un trombo mdvil, facilmente mmbolfgeno, y las malas condiccione 
de asepsia por otra, comprenderemos la décision tomada en el Congreso France 
de Cirugla de Lidn en 1.094 condenando oflcialraente este mdtodo de tratamien 
to de las varices#
Pero es sobre todo a partir de los e studios de Sicard (120) cuando e 
mëtodo esclerosante tomo mayor preponderaneia en terapéutiea y gosa de confi 
za por parte del prictico#
En la actualidad hay un gran n&nero de las substancias esclerosantes 
que se pueden utilizer en la prictica*
Segdn frase de Oerson (12#) la major solucidn es aquella de la que u
—01—
tiene experiencia#
El salicilato s^dlco reeomeiMlaâo y utilisado por Sicard (130), es un 
produc to de ficil manejo, a la concentracidn de 10 a 60 %, solo o asociado s 
la procaina. Gerson (131) prefi^^ las soluciones débiles a 30, 40 y 50 
aun a cambio de inyectar mayor cantidad. Sus efectos téxieos son mfnimos# St 
accién local no es violenta ni da lugar a periflebitis ni gran dolor, enro- 
jecimiento ni edema propio de otras substancias esclerosantes, y solo acae- 
cen taies sfntomns al inyectar el Ifquido fuera de la vena# Puede decirse ql 
el mayor inconvénients de esta sabstancia es el dolor de tftpo calambre, aun 
inyectada en la lus de la vrnrn# Por otra parte se le atribuyen efectos incoz 
tantes, toda vas que hay enfermos que requieren dosis repetidas para que se 
produsca la esclerosis#
Las soluciones hiperténicas salinas y glucosadas del 30 al 60 % , 3 
primera utilisada en Espaha por Martorell (132) Valls-Serra (133) y V«Sallez 
y R.Brull (134) no da lugar a reacciones générales, y el dnico inconvenient^ 
es el dolor en forma de calambre#
La segunda substancia recomendada por Remenowsky y Kantov (135) en so
—02—
luclones al 50 Su efleacla es inferior a la de otros preparados, pero nun 
da lugar a reacciones alérgicas#
El clorhidrato de quinina uretano*- De esta substancia se han reccme 
dado una serie de formulas, pero la mis utilisada es la siguimte:
Clorhidrato de q u i n i n a . . # ,« 0^40 gr*
U r e t a n o , . 0^20 gr,
Âgua d e s t i l a d a , . 3 c.c.
El mayor inconvénients es su toxicidad, con gusto amargo en la boea, o 
sensacién vertiginosa, nauseas, aveees vémicos, sumbidos de oidos, reduccién 
ade los caopos visuales y célicos uterinos.
Estât substancia fUé preconisada por Genevrier (136) y no debe utilisa 
se en ambarasadas por su efecto occitdcico.
Tambien se ha utllisado la glicerina cromada.
Las soluciones yodo-yodurada sédica y potfasica tambien se han utilasado mi­
tre los clésicos: Schiassi (137) i^econisaba la siguiente fdnaula:
Y odo metélico.................... 1 gr.
Toduro potésiw........ 1^10 gr.
Agua destilada.................... 100 c.c.
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Gerson (130) préconisa esta:
Yodo*.................. 1 gr.
Yoduro sédico............ 2 gr.
Agua destilada........... 100 c.c.
Su accién sobre las vsmas es semejante a la del salicilato sédico, aun 
que menos dolorosa, con sensacidn de quemadura. Adn mi el casé de inyectarse 
fueTa de la vena no produce escaras# tenimido ademds la propiedad de smr op 
ca s los rayos I por lo que Martorell la utilisa para obtencidn de variwgr 
mas, por sd ck>ble aecidn ya mmicionada. Hohlbaum (139) publicd en 1.922 un e 
80 de embolie pulmonar fatal ocurrida catoree dias desimes de la inyeceidn d 
este esclerosante.
Morruato sddico.- Derivado del aeeite higado de bacalao, taê pmr much 
tiempo el esclerosante preferido particulazmente en los Estados Unidos de An 
rica. la ese3e rosis que produce es muy efieas, pero présenta el grave inconv 
niente de que su origen animal hace inq^osible la ** Standardisaci&i" pmrfecta 
por ser desconocida su cooposicidn exacts. Como buena fdrmula, recomiendan 1 
siguiente:
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M w n m t o  8&ÜOO 5 gr»
Alcohol otfllw###*#. 1 gr#
G l o r o c r e s o l # » . . 0*1 gr#
V^ifeulo aproplado»#,#»*.#.##*100 e»e#
Otra da laa aubstaneiaa escXaroaant^ uaadaa, auaqua no racomendada po: 
nuastra parte ee al hiTOduro a# aaretpyio, m  aalueicmaa al medio 0 ^  % inieii 
do el trata aiento c m  dosia muy bajas la inyeccifn no résulta molesta pmro ] 
da dar lugar a una flabltls intenaa muy dolorosa, com edema y seoaacidn da p 
saded an toda la piema# Esta substancia ha sick> totaismta abmdonada como 
eeolerosaata, ya qua los casos da nafritia agudas a intosL caciones eon desw 
lace fatal no ocm infrecuentea#
Tambien exists un prcuwrado da procaina y salicilato da litio, con el 
nombre de litocaina» Puf aplicado por Maingot (140) an 1»926, y ti<
ne la pspiadad da ear poco doloroso, aunque <ntando sa inyacta tiara da la v 
pueda originar gravw uleeraeioaes# P«ro pmge a estos ai^identas Harvey (141 
lo ha usado an mta da 200 caros con buanos resultados»
Eicinoleato sfdico#- Es una sal s0dica <tel Ceido ricinoleico qua dam-
o5—
criblé Rider (142), que se utilisa en soluciones del medio a 5 ^  No es dol 
rose ni reviste gravedad Sedwits y Steinberg (143) ban inyectado hasta train 
ta c. c. de una vez, sin tener nada desagradable que lamentar#
Psilliato de sodio#- Es una sal sédica de écidos grasos proveniente 
de una semilla del grupo de los psylliaa, simido en consecueneia de origen ve 
getal# Su accifn esclerosante es menos miérgida cgie el morruato de sodio, no 
produce escara y la tolerancia del enfermo para ella es nmy amplia. Gmeral-
mente la usan al 5 %, pero tanibien al 2^5 Biegeleinsen (144) describe con e
uso de este esclerosante ocasionales artralgias y dolores pulsétiles en la r 
gién lumbar, que desapareeen an qpiince minutes#
Entre las soluciones modemas mas empleadas tenemos: el tetradeeâl- 
sulffl^ jy de aodlo. y el oleatn de dado a conocsr por Biegel
sen (145) en 1 . 9 3 7 como substancia esclerosante para el tratamiento de las v
rices. For ser una substancia qufmiea producto de sfntesis y carente de corn- 
puestos nitrogenados, se hace muy manejable, ya que asf nunca dard lugar a r 
acciones alérgicas graves. Sigg (1 4 6 ) en mâa de 1 2#00dÜ inyecciones no ha r 
gistrado ningdn caso de gravedad; en toda la literature no se coiwce mis que
—06—
un eaaè Schell]^ (1 4 7 ) en <pie se provoeé la muerte par reaeeife anafllietlea 
Numerosos autores como Barani (140), Blegelelsen (149), Keyer (150), Glasser 
(151) B ellls y Chumey (152) allrman que es actualm@nte el esclerosante qpe 
ds los resultados mis satlsfactorios. Las alteraciones tlsulares qpie produce 
el Ifquido al extravasarse son mfnimas, si tmenos m  euenta la enSrgiea ace 
cién irritante que tiene sobre la endovena#
Hasta hace pocos ahos este producto no se habia difUndido en Bspafia,
que a parecié en el raercado con el nombre de*’Varsyl**«
V.Salleras y R.Brull (153) la utilisaron junta a una solucién acuosa
al 6 $ de oleato de monoetanolamina, contiens una substancia ligeramente ans
tisica ( alcohol bencflieo) y otra antisiptica del tipo de las fUlfamidas# 
Este autor i»> utilisa otro esclerosante q^e el menci nado, habiendo relegagad 
todos los demis a& segundo tirmino.
Como hemos podido obswvnr con el mitock> esclerosante son posibles 
serie de accidentes, que de hecho ocurren: reaccün violmata seudoflegmonosa 
extravasacién del producto, q^e puede produeir desde un simple edsma doloros
a una escara, <pie ha de eliminarse; los hematcmas por estallido de la vena ,
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por '^rezuaamlento” la varleoflebltls y las mis graves de la trwbosls profun­
da; el shock y los accidentes anafilieticos y hasta caws de muerte, se han 
registrado en la literatura.
La primera complicacién fui comunicada por Hohlbmm (154) de la clfni< 
Payr despues de inyeccién intravenosa de solucifn de pregl que causé la muert 
del paciente.
Oison (155) en 1.927 sehalé el primr caso de Âmériea y al a£k> siguiei 
te McPheeters y Ries (156) en una revisién de la literature mundial, recogen 
cuatro casos de un total de 57.000 tratados en Europe y Amlrica.
Westerbom (157) en Suecia describe once muertes en 30.000 historiés i 
visadas.
El método esclerosante sigue teniendo unes indicaciones concretes y ] 
mitadas, aunque todavia gosa de gran predicamento, sobre todo entre los derme 
télogos y pricticos no quirdrgicos, esté sujeto a una serie de limitaciones ] 
cisas que podmos resimi# en:
Primera.-Los enfermes que no aceptan la intervencién quirérgica o cu] 
lesiones cardiacas, renales o hepiticas no se consiga compenser.
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Segunda.- Las varices pequefias, rectiXfneas, del territorio de la safe: 
extema.
Tereera.- Las varices pequ^ias (pie apareeen despues de una intervenci< 
mixta bien reglada por repenseabilisacién#
Dejemos dicho aquf que el método esclerosante occlusive, es inadecuadi 
como tratwiento del sistema varicoso bien desarrollado, conduciendo en los < 
SOS mis favorables, solo a reraisiones pasajeras#
Como hemos dicho sus indicaciones son préctieamwte limitadfsimas, y 
nosotros solo le usâmes como tratamiento complemwtario de la intervencién 
quirérgica.
TRATAMIiaiTO UURU&GICO 
Trafcamiftnto otiirérgleo ptuoi- El tratamiento qurérgico de las varices ei 
ciales, como tal exclusivamente, ha evolucionado, con grandes nodlficaciones 
y variantes, a lo largo del tiempo y solo se ha visto pareialmente desplasad 
a partir de la sugcrencia y puesta en préctica por TSvel (150) del tratamim 
to combinado operatorio-esclerosante#
El fundamento del tratamienpo quirdrgico es la supresién de las vari<
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l&sufieientes o la coloeaci&i en elrcunstanelas cpie corrljan las causas de li 
insuficlencia, Podemos pues, hablar de modalidad radical y modalidad patogC- 
nica,
Teenieaa ra dicalea.- Entre las primeras tenemos el procéder divulga 
por Heister (159) de las ligaduras percutaneas multiples, y evolueionando de 
pues con mütiples variantes,
Con este procedimiento Heister y mis tarde Ganey (lôO) j^tendian e» 
cluir el territorio venoso afecto, mediante una serie de ligaduras percutana 
cuyos segmentes intwmedios debian se# IsMnto de una trombosis que los obi 
tera definitivamente,
Velpau (lô!) y Datet (162) introducian un alfiler por debajo de la ' 
na a distintos intervales, al qÉe arrollaban sobre sus puntas una hebra de h: 
envuelpa w  ocho de guarismo con el fin de obliterar la porcién de vaso que ; 
hallaba por debajo.
Este procedimiento fii modificado por Schede (163) Cocher (164) y 
Kusnik (1 6 5) con el inimo de evitar posibles necrosis cutaneas, arrollando 1  
hebras sobre un rollo de gasa o sobre un troso de goma, Brechet (166) y Sans#
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(1 6 7 ) pretendlan efeetos pareeldos sostituyendo el alfiler por agrafe, por e 
siderarlo mas molesto.Como es facil de eoopreder la récidivas ecm este pro 
dimiento no se haeian esperar,por lo qpie boy dia solo tiene un valor histér 
El mêtodo de Klapp (160) que utilisa un safeaotooo subcutineo de form 
especial,q ue desgarra los paquetes varicosos medisnte una swie de incisio 
radiadas dividiendo el paq uete venoso en el mayor ndfao^ ro posible de porcio 
los certes acaban por eortar transversalmente los vasos,iaq>idiendo la eoaun 
cidn entre el sistema superficial y profUndo.Fué abandonado por deoasiado e 
ento y mobolfgeno. Bangs (169) eomuniea dos casos de muerte por esta dltima 
usa.
La técniea de Moreebi (1704 y sus modiflcaciones por Rindflelseb-Pr 
del (171) y Schede- Peterson (172) que eonsistian en seeciones circulares o 
pirales de la piel y tejido celular subcutineo, hasta la aponeurosls,por de 
gracia para el enfenBO,8e jHractiea aun alguna ves,hacimido caso omiso a la 
tica de Ocfaner y Mahomer (173) al deeir testualmente acerca de la tCcniea 
Rindfleieh, " que es uno de los mis atrces crfmenes <pie el cirujano de mano 
ra haya podido Jamis inflingir a sus pacimstes*.
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Los desdlehados pacientes victimes de estes téenieas,van arrastrando mm 
secuelas toda la vide,
Laa iafeneet<aaia total a cielo abierto de Madeluog (174) que conté con b 
tantes partidarios ccmio Ricord (175) Terrier y Algrave (176) ha sido sustit 
da boy dia por métodos que logran el mismo efecto con macho menor traamatia 
ya que eonsistia esta téenica en una extwsa incisi&i que se prolomgaba por 
da la cars interna del muslo y de la piema.se deseubrla y extirpava toda 1  
safena interna con sus colaterales y dilataciones varicosas,
A peser de la pretendida radicalidad de estos autores,se la atribuye gr 
ndbero de récidivas,<pie Bromel,Protsel e Ino^ea (177)clAran en un ^  # y 1 
bertson (1 7 0) 1 0 de 1 5 casos operados.
La causa de estas récidivas hay que buscarlas como sl«xq>re,en la omisl 
de la ligadura del cayado de la safena incompetents y sus colaterales,
Safenectomia por arrancemiento subcutineo,- Propuesta esta técnica por K 
lier (179) y mis tarde modificada por Miqro (100$ y Babcock (101) se difbndè 
ripidameate,y sigue pradticandose hoy profuadamemte,
Keller introducia un alambre en la lus de la vena y la fèjaba a un extr
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no del vaeo; « partir del otro extremo tiraha del alaadare invaginawto de ea 
forma la vena qtie, finalmente ee extirpaba#
Técniea de Mayo,-Eata téenica se lleva acaba ecm un instrumente especial 
nocido con el nombre de enucleador de Mayo,consiste w  un largo véstaga met 
CO eon areo en un extremo y un mande en el opuesto#
Bajo anestesia se descubre la safena Interna cerea ém su deseeÉecadura,y 
na ves llgada se secelona por debajo de la ligadura# El extreme distal de 1 
vena se pesa por dentro del arec del mmcleador, y se sujets con unas pinsa 
que mentlenen la v w a  ma tenslén, mlentras el Izmtrumento se desllsa sobre 
en una extenslén de 15 a 2 0 cm,separéndola de su lecbo y arraneando las col 
raies# Con el areo del enucleador se eleva la p l d  y se hace una nueva Inel 
én paralela a la vena sacando al exterlw el extreme del Instrmmento, Se ex 
e la poreién de vaso Uverada y se retira el enucleador, se repite la misma 
nlobra las veces que sean necesarias, para arrancar toda la venavarlcosa#La 
cola terales generalmente se retraen#
Téenica de Babcod,- Ineislén por debajo del pliegue inguinar, prevla 
nectesla, para deseubrlr la safena interna <pie se liga por la porcién le la
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na perlferica que se liga previamente incindida se introduce la sanda de Bab 
que es un alambre de casi un metro de longltud terminada en sus extremes por 
engrosamientos esférlcos uno mucho mâs pequeho que otro. for el extremo de L 
esfera pequefia se itroduce la Bsüâa en la lus de la vena, si es posible hai 
el maléolo. Cuando la sonda se detiene en su cursè en este punto se hace una 
nueva incisién pa#a descubrir la vena y se liga en un punto distal con rela 
cién a la sonda, seccionando entre esta y la ligadura y sacando al exterior i 
sonda. Volviendo a la incisién superior se ata la vena sobre la sonda y se c< 
pleta la seccién de la vena. Desde la herida inferior se tracciona con fuera 
de la sonda para éesgarrar las colaterales y se extrae la vena de la piema. 
tura finalmente de la piel y vendaje corapresivo para evitar hemorragia.
Téenica de Bull y Hiatt (102) muy semejante a las anteriores, ya que L 
hafenectomla se hace con el enucleador de Mayo; pero la ventaja no desprecia 
ble sobre las anteriores es que se lleva a eabo la operacién con anestesia L 
ca 1 infiltrado todo el trayéeto de la vena con una aguja larga a traves de : 
incisiones y que se ligan y seccionan el cayado y sus colaterales. El nûmero 
de incisiones es de ocho a dies.
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Ma 8 z*6cientemente Emerson y Muller (103) sustituyen la sonda de Babeo 
por el ” Tripper" plistico que tiene las ventajas de su flexLbilidad y adapt 
cién al trayecto venoso»
Operaeién de TTendelemburg (104) esta téenica fué propuesta por el eé 
lebre cirujano alanan en 1.091 y muy modificada posteriormente por otros ci- 
rujanos. En principio eonsistia en ligar la safena interna en el tercio medi 
del muslo. Mas tarde Tentsehinski (105) « Lancwbeek (106) Tavel (107) Homans 
(100) Jacobson (109) Zax (190) y otros. En la actualidad lo que se hace e# 
ligadura y seccién del cayado de la safena junto a su desmnbocadura en la v 
femoral.
Téenieaa patogénieaa^» Operaciéa de Delbet (191) fundada en el pensa- 
miento de que las varices son ocasionadas por una insuficiencia valvular de 
safena interna, y consiste en seecionar dicha safena e implantarla en la fem 
ral por debajo de la primera vilvula suficiente; en teorla esta operacién ## 
résulta harto ingeniosa; pero en la préctica su aplicacién nos llevaria sims 
pee al fracaso, ya que este autor no tiene en cuenta para nada el resto de 1
factores patogenicos. Por tanto esta téenica ha caido por completo en el aba 
dcno
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Caste! (192) basÆadose en las ideas de Delbet prtme la anastomesls de 
safena a una oolateral de la Tena fémoral; pero par las causas explieadas n 
ha (*tenldo resultadcs practices.
Operaclon de Geca«- (193) este aisla el tanmeo de la safena desde la r 
dilla hasta la ingle Inclnde la aponeurosis y aloja la vena p w  del>a^ de el 
en la vecindad del abductor y el sartorio, pensaxido en que las eontraceiones 
musculares sean sufâeientes pax*a eondueir la sangre eentripedaaente# Esta op 
racidn adn en los cases muy seleccionades* darla un resultado tenqaeralmm%te 
muy corto*
Opwacidn de Katsenstein#- Es muy seme jante a la miterior^oen la dife 
reneia de que la vena una vas aislada y seccionada la introduce en im lecto 
construido per la sutura de los bwdes del sartorio»
Parons (194) aplicando sus ideas patog&iicas que atribuyen el princi 
pal papel a una ins&ficiencia de la vena femoral practica ligadura de poplit 
Eiseman y Malette (195) describen una tunica eaq>erl]TOntal que cmisi 
te en hacer una vAvula artificial mediants la intusuccepci&% de un aegnento
de vena m  el fegsento pr&daal de la misma vma. Oieaa obtener bueaos resu
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tados en loa perros# pero c^demos Bucho <pe las eondleelones aean las migaaas 
en las venas eavas de los perroe quw an la vena eselerosa y sobreeargada de 
extremidad varloosa#
El mdtodo de Fpyne (196) consiste en la loealisacidn y ligadura sistem 
tica de todas la s colaterales demostradas insoflcientes, termina seecionand 
el tronco de la safena interna en el tercio inferior de la pantorriUa#
Son numerosas las modificaoiones posteriwes de esta tëcnica# Asf Me# 
wee y Maisel (197) tambien practican las ligaduras multiples y no ven otro i 
conveniente en el mdtodo que la posible infecci&i y retraso de la cicatrisac 
Sn de las diatintas incisiones#
7a ugtm (19Ô) eoaibina la ligadura alta del cayado de la safœia intenm 
con una serie de ligaduras y seccicmes del tronco de esta vena en distlntos 
puntos de su trayeeto#
Eomich (199) Uevaba a cabo au tfcniea por medio de una sutura circul 
percutanea y una seccidn subcutanea de las varices#
# m a
Fu£ Tavel (2 0 0 ) en 1,904 qnlw por primera vea utiliatf eft tratanimto eo
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binado quirdrgico-esclerosante de las varices y difundido por Moskowxe (201) 
y De Takats (202) en Europa y America, consigulendo que sea en la actualidad 
el tratamiento de eleccidn y el que majores resultados proporc Iona.
Este tratamiento mixto puede decirse que fud modificado despues por 
da cirujano que le adoptd: Lunderg (203) Redeli (204) D'Allalnes y Roseau (2 
Menegaux (206) Dott (207) Foote (206) Mairano (%)9) Oschner y Mahomer (210) 
McPheeters (211) Pratt (212) Faxon (213) Dean y Dullin (214) Waugh (215) y 
Martorell en Espafia* En conjunto consiste en una safenectomia parclal* gene- 
raimente del muslo^ por cualquiera de los procedimientos subcutaneos y escle 
rosis retrdgada por el cabo distal del resto del territorio varicoso^ con ev 
tual ligadura de M é i r ê M M M ê ê i t M M  alguna colateral insuficiente, con ante 
oridad bien localisada# Tdcnicamente se suie seguir en lineas générales, el 
procedimiento de Babcock o Mayo, con las variaciones tdcnicas del gusto del 
operador.
Mairano (216) Practica esta tdcnica ligando el cayado de dicha ve 
na hasta la rodilla, esclerosando distalmente a| partir de este punto# Este 
autor encuentra sobre los demAs mdtodos las siguientes v#ntajas: nula grave-
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dad quirdrgiea y, por lo tanto, extensldn easi 111mltada en eaal todos los e 
fermos# Maxima radicalldad de la intervencldn^ q^e 61 peputa ineluso superlo 
a la safemectomfa total# Poslbllldad de hacerla ineluso en las etapas de com 
plicaciones# Excelente resultado estdtico#
De todo ello se desprende qua las Indicaciones del procedimientos son 
muy amplias y las contraindioaciones se reducen al mfnlmo#
Un criterio parecido mantienen Hward Jackson y Mahon (217) y BcHSgan { 
aunque inician la intervencidn ligando el cayado de la safena, para#' practl 
car luego el arrancamiento de la vena y la esclerosis distal#
Salleras (21$) prefiere la siguiente t6enica: con una substancia colo 
rante marca dos puntos en el trayeeto de la safena interna^ uno a la altura 
del tercio medio del muslo y otro a nivel del edndilo interne del f&aur*Anes 
tesla local al 1 % ineisidn de la piel paralela al pliegue inguinal de unos 
5 cms. de longitud# Apertura de la fascia superficial y tejido celular subeu 
taneo hasta descubrir la safena interna. Seecidn entre dos ligaduras de toda 
las cola terales del cayado.
Ligadura del cayado junto a su confluencia eon la femoral, proeurand
... . . — ... ^ ##
no de jar un mufidn residual»
Seccidn de la safena entre dos ligaduras# A continuéeidn traccidn co 
el hilo de la ligadura sobre el extremo distal de la vena, y liberando la ve 
con una térunda de gasa montada empapada en novoeaina al 1 Si no basta eo 
esta,anestesia el trayeeto de la vena eon una aguja de 12 a 15 cms# de long 
tud. Se ligan las colaterales que van apareciendo# Cuando se ban extériorisa 
do unos 10 a 12 cms# de vena, se corta el hilo de la primera ligadura y se a 
dona la vena despegada en su lecho#
Se sutura la fascia por encima del muhdn del cayado de la safena con 
punto de catgut y se cierra la herida operatoria con puntos de nylon#
A nivel de la incisidn central previamente sefialada con el colorante, 
anestesia y se hace una incisidn de 2-3 cms., siguiendo el trayeeto de la ve 
Una vez que la vena queda aislada se sigue la misma tdcnica que en el tiempo 
anterior. Finalmente, y previa anestesia, se incinde a nivel del condilo f%B 
ral y se procédé a liberar la vena hacia arriba hasta alcanzar el limite del 
despegamiento anterior# Mediante una traceidn se extras por la herida opera­
toria la totalidad de la vena, igualmente que en el primer tiempo se ligan t
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das las colaterales que van apareciendo. Se termina la intervencidn con la i 
troduccidn de un trocar en el cabo distal de la safena para inyectar el liqu 
do esclerosantedespues de seecionar el cabo proximal con lo que queda totalm 
te extirpada, suturando por dltimo la piel con puntos separados. A continua- 
cidn coloca un vendaje ligeramente compresivo en el muslo y un vendaje de co 
de zinc desde la parte inferior de larodilla hasta la raiz de los dedos.
Se invita al enfermo a regresar por su pid a la cama y se le exige que 
se levante y ande cinco minutos cada hora por lo menos durante el dia. A lo 
siete dias se retiran los puntos y a los quince el vendaje de zinc. Con esta 
técnica Salleras se encuentra plenamente satisfecho.
Nosotros utilizamos el disector de BSayo, ejecutamos la safenectomia 
hasta el tercio superior de la piema ayudados de dos a très incisiones corn- 
plementarias a la altura en que el disector tropieza con alguna coraunicante 
importante.
Casi todos los cirujanos y angidlogoé estân de acuerdo al reconocer 
que el tratamiento mixto es el de elëcidn en todos los casos de variz pura o
sea en el periodo que nosotros lia mamnaos clfnico, en periodo de estado y
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sin complicaciones, ya que en estos dltlBX>3 este tratamiento es insuficienti 
Tttapoeo podmos servimos de date mdtodo mixto en el periodo preclfnico de ] 
varices, en que no se observan grandes sfnt^nas objetivos y por tanto insufj 
cientes para toda terapia.
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CAPITÜLQ III
CâSUISTXCâ PERSONAL» CUÂÛROS ESÏÀDISTICQS. LA CLXNICA EN EL DXAQNOSTICQ J 
LAS VAEXCESi FLEBOGRAFXA» TRATAMIENTO: EN LA ETAPA PEECLXNXCA 0 PRm)Z| J 
LA ETAPA DE VARIZ PURA; EN LA ETAPA DE GOMPLIGACXONES,
Vamos a exponer en este eApltulo el resultado de nuestra experlencia personal 
con la consideraci(5n de algunos hechos nuevos, o al menos inédites para noso­
tros, que de ella hemos sacado.
Nuestro estudio se basa en la consideracién de 6? casos todos el&es t: 
tados y estudiados en los Servicios del Prof* A. de la Fuente, en el Hospiti 
Clfnico de San Carlos y en el Institute Kacional de Medicina, seccidn de Gif 
nica Quinîrgica* Algunos pocos casos proeeden del archdvo particular del Dr 
Gallego Orgaz ( Eugenio )• Para no recargar esta parte, prescindimos de tran; 
cribir las historiés complétas| hemos creido preferible resumirlas en varies 
cuadros procentuales, mis ct&K>do8 de ver. De todas formas al final del capi­
tule expondremos los datos de archives de cada una de estas historias, sin 1< 
cuales no tendrla la séria solvencia cientlfica que una tesis ha de reporter 
Por supuesto no son estos 6? todos los casos que han pasado por las ate-
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dichas clfnicas en los siete aSos que llevamos recogiendo el materil clfnico 
Son sélos aquellos en los que ha sido posible hacer un estudio clfnico y com 
plementario complété, han seguido las normas de tratamiento propuestas, y an 
vuelto con regularidad por la clfnica a s<meter8e a revision. Por no réunir 
estas condioBsiones nos hemos visto precisados a rechazar mâa de setenta his 
torias en las que se obtuvo un resultado terapéutieo, suficiente pero que no 
juzgamos complétas para sacar de ellas conclusiones*
En el cuadro ndmero I quedan resumidos los datos extra!dos de la a 
namnesis y anteeedentes del enfermo. Es de destacar en êl la edad un tanto t 
dia en que se dan la mayor parte de los casos ( de los 30 a los 60 ahos ) Da 
to que no valoramo# excesivamente, pues pensâmes que viens dado por la fndo- 
le de la clase social de que se nutren las consultas hospitalarias. Prueba d 
ello es que las estadfsticas de paises en los que el pueblo esté mâs ref&na 
do, y en las de los cirujanos particulares espaholes, los pacientes suelen s 
mds jdvenes, ya que no esparan ahos y ahos con sus varices tal como lo hace 
enfermo hospitalario de Beneficeneia. En nuestra serie hemos tenido ocasidn 
comprobar que los cuadros de varices complicadas los hemos visto con mucha m
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frecueaela en el Servlelo de San Carlos (Bœefiemeia) que en el Institute < 
Medicina ( Seguro de Snfermedad) al que solfan acudir en la fase de varia pu 
Se cmqprueba el date de ser mâs abondantes en el sexo fomenlno# En el i
mfnlmo de casos se obtienen antecedœtes flebftieos y no muy elaros , ya que
los verdadesros cuadros postflebfticos los hemos rechasado de âste estudio y 
fueron el objeto de la tesis del Dr# Garcia Dias#
En el cuadro N* II exponemos los datos obtenldos por la révision elf
nica del paeiente# En el N* III el remiltado de las pruebas clâsicas en la e 
ploracidn de las varices, con un dintel de positividad senai blemmite igual a 
que presentan las estadfsticas mâs elâsicas# Insistimos sciure la importancia 
de la prueba de Me Callig-Heyerdale, o prueba de la vends, que nunea hemos 
dejado de hacerla con resultado eloeuente en los casos de dnda sobre la sufl< 
ciencla o trombosis del sistema profUndo#
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CUAaKO 1
Edad D,
»
I 1 0 a 2 0 Dd 20 a 3 0 £e 30 a 40 £a 40 a 50 Ia 50 a 60 IB 60 a 7 0
0 $ 17'5 ^ 25 % 25 % 25 % 7'5 -P
Sexo lambraa
67'5 $
Paronea 
32*5 %
Anteceden- 
t08 f&mlll- 
ares
Hembras 
7'5 %
yarones 
2*5 ^
Aateeedeg» 
tes flebf- 
tieos
IfenAaraa 
25 %
Karones 
5 ^
Tiempo de 
evmlucidn 
media
Hflabras
iio't ^
Tarones 
13*6 % 
IHos
Total 
2 5 a&oa
Tirmino me­
dio de la 
edad de a-
paricidn
Hembras
31*9
A£k>s
Tarones 
J2^1 % 
A£k>s
•»2j06*
GüaUKO il
MonolateraXes 
o bilatérales
Monolateralef
__45 ^
Bilatérale* Ambas *af enai
Territorio
A s.i.ëa'8 55
S.E.11'7 SÊ j ^ a a f e n a . 1
Ecmm.
T «  - %...-
Ulcéra ■f^ 5 ^
Melanodezoia
Esclerodenaia
Bcsema
IQ s6
C# de Sudoracidn +  7*5 ÿ
G# de Temperature
■^ TZ»ÇJÊ -Ifrla 32»5 -f ealor 5 ^
Hémorragie
Piebre I ^
Prurito *t 5
Pies pianos "féO % 4
Hernies
•+25
Artrosis
vO
CUAQEO 111
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Signo de Cruvelhier 1 55*6 % _  44*4 %
Signo de Kelly  ^ ^ 1 66*6 % _  33*4 %
Signo de Schwarz 1  78*5 ^ _  21*5 %
Signo de Fun 1 2*5 %
Signo de Homans ^  13*4 % _  86*6 %
Prueba de Trendelemburg ....... ^50 f, 1 141*6 % 
^  8*4 %
Prueba de Pcrthes-Delbet ...... 1 94*7 % _  5*3 %
Prueba de Ochner y Mahomer^ 1. 83*4 % _  16*6 %
Prueba de Mc.Callig^Heyerdale
88*3 % _  11*7 io
iüi CLisiCA m  iïL i)iAaKQsncQ m  las VAaicfis .
Se trata de un procès que los procedimientos modemoa han ecmtrlbuidc 
a enriquecer de signes ^ # ineluso a conocer mejor su corrdaci&i anatomoclfnd 
csy pero <;^ e ya era correctamente diagndsticado por la anamnesis y exploraci^ 
manual; y por medio de ella e m  posible en la mayor parte de los casos inclut 
hacer del didgnostico etiopatogénico y tipol^gico# En la figura 1 y 2 mostra* 
mos una forma muy particular de varia pura* q^e nosotros proponemos Uamar 
n de la protuberancia gemelar  ^ ; le hemos visto en cuatro casos siempre a 
favor de una gruesa comunicante insuflciente y como variz dnlca^ muy hiperte: 
sa y arracimada# Bn las figuras 3f 4» 5, & y siete exponemos otras muestras c 
la variz pura en su etapa clfnica en las que el componelite de insuflciencia 3 
deformidad venosa se impone a los demfs* todavia inexistentes o apenas amnw 
ciados; se aprecian en casi todas las figuras la existencia de pie piano in^ 
serto en la debilidad mesenquimatosa de las varices esenciales#
Las figuras 8 , 9# 10 y 11 nos muestran el caso de la s llamadas varie 
sintomfticas, en este caso secundarlas a un arrollamiento de piel con cicatrj 
zacidn retrdctil y c^eloidea^ con ulceracidn atfpica, curado al hacer el
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tamlento correeto de las varices* Las figuras 12, 13, 14 y 15 eorresponden a 
unas varices bilatérales, sii^les en una piema y eon coBq)licacidn ulcerosa 
eselerorcmielanodermia en la otra* Tras un tratamimito correeto se conaigue 1 
curacidn a favor de las pequeSas incisiones cogplementarias que comentaremos 
el tratamimito*
Correspondicnte a la etapa de cmaplicaciones w n  los qasos de las fi 
rps restantes hasta la 22 en la que se aprecian casi todas Igs formas de com 
pllcaciones; melanodermia, esclerodenaia, ÆLcera, linf^ngitis, induracitfn, r 
dete fibroso y en fin, todos los sfntwnas de las varices complicadas*
«IICK
Figura 1 Figura 2
Figuras 1 7  2 en la etapa de variz pura, la que nosotros proponemos 
%de Aa protuberancia gemlar*'
Figura 3 Figura 4
Figuras 3 y 4 en la etapa de variz pura en todo el trayeeto de la safena 
interna en la fig. n® 3 y en ambas safenas fig. n® 4
Figura 5 * Figura 6
Figuras 5 y 6; variz pura en ambos territorios con pies pianos
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Figura 5 (bis) Figura 7
su^et^a clinica safena interna ÿ externa Fig. ? variz pura e
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Figura 8 Figura 9
Figuras s y 9 i varices sintomâticas en etapa de complicacion ulcerosa.
-1 1 5 -
’TI Figura 10 ""figura 11
Figuras 10 y 11 ; varices sfntomdticas en etapa de complicaciones.
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Figura 12 » Figura 13
Figuras 12 y 13 en etapa de variz pura en una piema, (fig* 12) y en la otr 
con complieacidn ulcerosa.
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Figura 14 Figura 15
Figuras 14 y 15; estas corresponden a la enferma de las figuras anteriores 
(12 y 13) despues de un tratamiento correcto, con el que se ha conseguido li 
curacion.
Figura 16 
Varices cosmpllcadas con escle- 
rodermia* y melaxioderaia*
Figura 17 
Varices complicadas con esclem 
melanodemia, escema, tllcera y lin 
fàngitis*
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Figura lô 
Varices complicadas con escle- 
romelanodermia, ezcema y dlcera.
Figura 19 
El miamo saso de la fig. lê 
visto por su cara extema.
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Figura 20 
Varices complicadas 
atfpica y ezcema.
tSlcera
Figura 21 
Varices complicadas con vari* 
coflebitia y ûlceras atfpicas.
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Figura 22
Varices mal tratadas complétas con induracidn 
ezcema. dlcera y retraceion de les tejidos#
FLdBUÜKAFlA.-
Mosotros no haeemos uso de la flebografia easi nunca eon flnea dlai 
ndatlcoa, ya que en la mayoria de los eaaoa, nos basta con las pruebas elfni< 
cas para lograr un diagndstleo correcto* Y solo reeurrizoos a ella euando de» 
pues de practlcar las dlvwsas pruebas clfnleas destinadas a dsMstrar si ha; 
una obstrueeldn venosa profunda etc* y sobre todo, esto sf* para la localisai 
dn de las cumunieantes insufientes^ donde eonsideramos el mdximo valo# de esi 
como medio auxiliar de diagndstico*
La interpretacldn de las imdgenes obtenidas por flebografia no slemp: 
es facil, siendo objeto muehas veces de discusidn adn entre radfologos y esp 
cializados con hdbito a su estudio; por esto debemos ser parcos en las concli 
siones, antes que permitir que el fdcil Juego imaginativo # que se presta noi 
induzea a Juegos errdneos.
A la vista de la flebografia las venas profundas se reconoeen en primi 
lugar por su situacidn* calibre, forma, ndmero, y curso rectilineo o ligerfs: 
mamente ondulado; igualraente se distinguen por la imposibilidad de llenarlas 
sentido retrdgrado, debido a la resistencia que ofrecen las vdlvulas mis nva
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rosas siempre en las venas prafUnda s que en las superflciales*
La presencla de venas ecnnunicantes ante una flebograffa se reconoeen po; 
unir las venas superfieiales a las proftindas* De ahf que solo hablemos de v 
nas eoüBinieantes, euando desimes de inyectar el Ifquido en una vena superfic 
aparezca este en el sistema profUndo#
a) Para ver la competencia o trombosis del sistema pro 
fUndo
b) Para localizer las conunicantes
La h«no8 empleado pa* e) Para confirmer los tipos clinicos de varices
ra
d) Con el ffn de averiguar la causa de las récidivas 
Como substancia de contraste antes usibamos el ioduro potdsico cd 35 ^
mas novocaina; pero por no estar exento de inconvenientes no despreciables,
como el ser muy doloroso y trombosante lo abandonamos, para acoger el neoten 
bril y el uzabradil al 30 que usamos en la actualidad eon excelentes resul 
tados. Aunque no del todo inocuos, ya que algunas veces tambien producen tro 
bosis#
Las vias que empleamos y de la s que nos sentimos satisfeciios son; 
Primera.* Superficial rétrograda, que consiste en la inyeccidn percutanea m
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el cayado de la safena.
Segimda.- Profunda retrdgrada, que llevamos a cabo mediante Incisidn lo 
gitudinal sigulendo el trayecto de los vasos f «norales, hasba descubrlr la v 
na femoral, donde a cielo abierto se inyecta la substancia.
Tercera#- Superficial ascendante. Esta via la abordamos mediante inyec 
dn percutanea en la varis mds baja , previa compresidn alta del miembro.
En las flebografias que hemos selecconadp se puedenver:
Insuficiencias del sistema profundo 
Trombosis del sistmna profundo
Ligaduras incorrectas del sistema profundo y superficial 
Perforantes insuficientes y dilatadas 
Extensidn y morfologia distintas de las varices 
Comunicacidn casi constante de las dos safenas 
Aneurismas venosos en etapa precoz.
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Flebografia n® 1* Ketrdgr 
profünda»Saf«na interna ins 
fioiente y variooaa*
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Flebografia n® 2. Retrdgra 
superficial. Aneurîsma venoâ 
bilobulado.
Safena insuficiente.
Cuatro colaterales perforant 
localizadas.
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Flebografia n® 3•Rétrograda 
fonda.
El contraste inyeetadè por 1 
femoral profunda, pasa a la sa 
na travds de dos gruesas colate 
les.
Varices complétas: ambos si 
mas insuficientes.
—12Ô—
Flebografia n® 4# Retrdgrada 
superficial.
Safena interna totalmente in 
sufiente. Comunicante bifurc 
da en tercio medio del music
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Figura 3
—130—
Flebografia n® 7* Rétro­
grada profunda. Todo el cc 
traste ha bajado hasta la 
poplftea.
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Flebografia n* 8. Retrd 
grada profUnda.
Femoral profunda insuficl 
te y gruesa comunicante p 
forante insuficiente que 
ja pasar el contraste a 1 
safena.
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Flebograffa n® 9# Supe 
fleial ascendante•
Tipo de varls dnica,popl 
tea con una muy gruesa e 
municante a safena inter
Flebografia n® 10. Superficial 
ascendente.
Safena interna dilatada j aer^ 
penteante. Mo se ven perforantes
Flebograffa n® 11. Superficial as 
cendente.
Nddulo varicoso en regldn poplitea 
se nutre de los dos sistemas superf 
ales. Se Ten dos comunicantes media 
con el sistema profundo.
Flebografia n*12 
Superficial ascendente. Forma de 
eomienzo de la varia del perrito* 
rio gemelar con comunicante dnica.
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Flebografia n® 13 
Superficial ascendente. Varice* d 
safena extema con cosninicantes a 
profUndidad.
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Flebograffa n® 14 
Superficial ascendente. Safen 
interna tortuoea, dilatada y f 
gida. Una comunicante vista de 
que se aprecia por mayor densi 
dad de la sombra.
-135-
Flebograffa n® 15 
Ascendente superficial# V 
rices del territorlo de la sa 
na interna con multiples cornu 
cantos•
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Flebografia n® 16 
Superficial ascendante# 'Se 
halla ligada la safena intem 
por encima del cdndilo# No ob 
tante ha dado lugar a nuevas 
rices y comunicantes, una de 
lias muy tfpica en regidn gem
*13#*
Figura n® 17 
Superficial ascendente. Co 
traste parcialmente extravasad 
en la primwa pumsidn. Varices 
eoaunieantes en el territorlo 
la safena interna.
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Flebografia n® lô 
Superficial ascendente. Vari 
en el territordo de la safena i 
tema que a travds de una comuc 
cante vertical se propagan al t 
rritorio de la safena extema.
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TüATAMlaMTU
Si la frase de que ” no hay enfermedades, sino enfermes® es aplicable a 
toda la patologia, en lo que respecta al tratamiento de las varices de los n 
embros inferiores concretamente, este tdpico na va a la saga» Y por tanto «a 
tes de decidimos por tal o cual terapjutica debemos, y de hecho asf 14 hace 
nos nosotros,individualiser los casos antes de recomendar, un tratamiento co 
servador o 1 lever al enferme a la mesa de operaciones# Nunca seguimos un tre 
tamiento Standard; sino el que considérâmes indicado en coda caso»
En nuestra modeste experieneia eonsideramos poco eflcaces los tratamlen 
tos mddicos y posturales y solo cuando el enfermo no acepta el tratamiento q 
rdrgico recurrimos a esta terapia»
En lo que se refiere a las varices postflebfticas, eonsideramos de vi­
tal importancia el investigar si son o no de esta naturaleza, ya que el ope- 
rar unas varices postflebfticas con obstruceidn de los vasos profUndos, cons 
tituye un error imperdonable, toda ves que la circulacldn oomplementaria su­
perficial, cumple una misidn beneficiosa (varices Utiles). Pero frecuentemen 
las cosas no suceden asf, y las venas profundas recuperan su lus y permiten
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nuevo el paso por ella de la sangre venosa del miembro ( varices no dtiles)• 
te casé las tratamos como varices esenciales o idiopdticas sobre todo cuando 
la insuficiencia valvular es circunscrita
La conducts que seguimos segiln el periods o etapa clfnica en que se en 
cuentran las varices es la giguiente:
1*. Etapa preclfnica.* Tratamiento etioldgico si lo hay y esclerosis, 
esta la hacemos en:
a) Enfermos cronicos de otras enfermedades
b) Ancianos
c) Casos dnicos y muy localizados
d) Pequefias récidivas operatorias.
La técnica q ue seguimos en esta etapa es la que a continuacidn détails
mos:
Previamente el enfermo en decdbito dorsal o ventral segdn las venas a 
esclerôsar, pinchamos la vena por uno o dos sitios, por seis como mdximo, yn 
yectamos en su luz suero hipertdnico salino al 50 %, a continuacidn colocam
una venda semieldstica y deambulacidn precoz. 0 sea que invitamos al enfermo
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soportar las moleatlaa, a camblo de grandee beneficiosa»
Con esta tecnica, nnestra eetadfetlca cuenta con un 12 # de fracasoa p 
insuficiencia de tratamiento#
2®. Etapa êlfnica.* En esta etapa clfnica o de varie pure, practicamoa 
fecectomfa total del mualo aegoida de eacleroaia rétrograda de lapiema,y n 
eonsideramos francmaente aatisfechos de esta tOcnica, ya que nos ajustâmes 
sus eatrictas indica ciones. Y asf la practicamoa en todo varicose esencial 
sin taras générales»
TECNICA^-Casi sin exeepciOn usamoa anestesia local al 1 $» Incision 
bre el cayado en el trfangulo de Scarpa siguiendo el trayecto de los vasos f 
morales hasta alcanaar y poner al deacubierto el cayado de la safena interna 
SecciOn entre dos ligaduras de todaa las colaterales y muy alta de la aaf 
na, junto a la vena femoral; disecciOn rétrograda con el aparato de Mayo Rob 
aodifieado por nèsotroa» Cuando en la progreaiOn deea$e aparato de detiene, 
tropezar en alguna colateral, practicamos una nueva y pequeha ineisiOn ecmpl 
mentaria, y ligamos dicha eolatwal» Por dltimo a la altura del cOndilo inte 
realizamos una nueva incisiOm y por ella se extrae la vena y se inyecta el e
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con la substancia esclerosanté*
A esta tOcnlca la atribuimos grades Irentajas que podeoos resumirl a ; 
1®* Es radical
2®. Es poco cruenta, y su control es riguroao, dada la gran visivilidad q 
nos permits*
3®* El paciente puede deasdxilar may precoaaents*
Los inconvenientes los considérâmes despreeiables, ya que solo hemos twido 
un Ù % de récidivas; ningun accidente operatorio y ninguna trombosis profond 
En las piezas de reseccidn de las figuras que mostramos a contirmacid 
se ven ligaduras; aneurismas de protuberancla de gemelos e Infracayado descr 
to por nosotros*
Figura 23 Figura 24
Las figuras 23 y 24, eorresponden a safwms intmmas an las que se apre 
eian las ligaduras de las eolaterales*
Figura 2 5 Figura 26
Figuras 25^  26^ 27 y 26. DlTersos tipos de aneurismas venosos por debajo 
del cayado «i la safœia varieosa, deaeritoa por noaotroa.
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Figura 27 Figura 26
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Figura 29 Figura 30
Figuras 29 y 30. Son varices de la comunicante poplitea, forma precoz y 
dnica descrita por nosotros.
3*. Complétas con compllcaclones.- La terapdutiea en esta etapa de var 
eea eoiqplleadaa la aplleamo# sobres a) Kl sls#ë*Ès# siuqsftloo que en la ma? 
ria de los easos estd afeetado, eoao nos demuestran los glgnos de la lâcherai 
y la oseilometria»
OABGLIKGTOMIA*- La ganglieetooia va eneamimada a suprimir el dolor; a 
jorar la Irrigacidn sangufnea y eireulaeldn llnfdtiea.
Tdenica.- Nosotros hemos utlllsado siempre la via dorsolumbar a travda 
uns ineisidn pareelda a la de Ekehom^ aunque muehas veees por alguna elreun 
taneia hemos tenldo que adoptar aquella <pe eoqsirloamente mâm se adaptara al 
espaeio eostoillaeo libre.
Siempre hemos pref«rido la divulsidn moseular para llegar al piano r 
toperitoneo-*psoasg reeurriendo rare vem a la seeeidn moscalam» y mwaos a la 
seeeidn de la dltima costilla, excepte euando la arcada eostaldeseendia tan 
jo que contastaba com la eresta iliaca.
Las gangliectomiasy no resultan dtiles por ser taies* sino euando eons 
tituyen seecidn de flbras preganglidnicas.
Nosotros extirpâmes siem^we el primero y segundo lumbares* con lo que 
tiene la seguridad de hacer ganglieetomia estrietamente preganglidnica* pus
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el tercero ya suele ser iin ganglio de sinapsisj potganglidnico por tanto* La 
ganglieetomia asf realizada es la mas inocua y efioaz. A pesar de todo no es 
libre de peligses* eomo desgarro del fondo de saco pleural* seceldn dal ner 
vio abddminogenital, apertura del peritoneo* corte o desgarro de algunas ve- 
nas lumbares ct.
b) Safenectofflia* Cuando la infeecidn esti curada* seguimos la misma 
nica que si se tratara de varices no complicadas
c) Injertos de $$ piel total o dermoepiddrmlcos* quitado la dleera y 
zona limftrofe. Las figuras que exponemos a continuacidn nos ilustrardn de i 
forma mds compléta.
-150-
Flsura 31 Figura 32
Figuras 31 y 32. Piesaa de resæeion cutanea del leeho ulceroso œ  la q 
se nprecian los nodules varicosos subyaeentes a la vena nutricia.
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Figura 33 Figura 34
Resultado final de aafeneetcmla* Ingerto bueno pera persiste la
ganglieetomia e injerto bueno* eseleromelaiwdermia y el ezeema*
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Pigira 35 
SLeeraelon atfpiea Injertada con 
resultados oedlanos por ser sona de 
pobre Irrigacidn arterial*
hKSUiWi DK LA CASÜXSTICÀ 
Vamoas a transcribir en esta pdgioo los ndmeros y proeedenela de los eai 
presentados en nuestra casufstiea pez*sonal* por dar solvencia cientffiea a 1 
euadros porcentuales que exponemos* a 1 prineiplo de este capftulo»
Ca SOS procédantes del Serrieio del Prof* A. da la Puente del Hospital 
Clfnico de San Carlos*
Nfeeroa: 4200-3472-3496-3371-3466-3473-3463-3476-3432-4305-5056-4366-56$ 
3470-5547-2216-3471-2209-4693-1375-5364-1973-4335-5351-532463507-2276-2946* 
1216-3949-3465-3620-3935-3206-1245-4304-3067-3469-3929-2761-1363-2606-4105 
3334-2565-4021- 2709- 3046-11303260- 2859-1360- 3992- 2321-3444-3970-2306-3466 
4060-3201-2690-3900-2404-1670-2306-1965-4653-1365-2650-3664*
Cases procédantes del Institute Naciomal de Medicina* sedidn de Clfnicfi 
Quirdrgica*
Ndmeroa; 65-364-66l-l60-243-l630-267-1740-569-135o-269-1526-975-1900-l6 
Casos procedeiites del archive particular del Dr* Gallego Orgas (Eugenio)
Kdmeros: 16-53*
-153-
RKSUMEN
Hemos estudiado la patologla de las varices desde el punto de vista de su 
integracidn en la patologia del mesdnquima* que hemos justificado por el re- 
paso de su embriologia* 7 relacidn con los dmnds componentes de este sistems 
de sosten*
A la luz de esta visldn patoldgica* hemos creido corresto distinguir 
entre varices sintomdticas 7 enfermedad varicosa en la que es el principal a 
gente el mesdnquima debil. Psoponemos una clasificacidn basada en estas idea 
que tiene una inmediata repercusidn clfnisa 7 terapedtica que es lo que nos 
ocupa en el siguiente capftulo*
Exponemos los casos que hmnos estudiado personalmente con la identif 
cacidn de dos formas anatomoclinieas inédites, 7 la sistematizacidn de trata 
miento segun la etapa en que se encuentra el varicoso, que ocupa el capftul 
dltimo.
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COaCLUSXOHKS
Primera#- El slstema de dasague aangulneo de la extreoiidad inferior se % 
aliza a través de dos sistemas nonaalmente independientes* que tien«n su pus 
de contacte en la red venosa del pie, en las ccssunicantes y perforantes, y 
ambos cayados de las safenas# Una perfects adecuacidn aziatooofisioXdgiea de 
ego de vâlvulas y presiones hace <pte por el slstema profUndo se véhiculé de] 
60 al 90 de la sangre#
Seaunda.- El arbol venoso es una diferenciacidn funclonal del mes&tquime 
y coroo tal participa de las insufieieneias de este# Dicho cuadro se tranfors 
en enfermedad varicosa cuando adquiere signes extemos de patologia propia, 
ro va siempre acoi«q>aflado de estigmas por parte de otras formaciones mesénqui 
tosas ( fascias, ligamentos, huesos que permiten reconocerlo ) #
Tercera#- En este orden es legftirao Iiablar de varices euando estas lo 
sean a través de un proceso etioldgico conocldo, y enfermedad varicosa cuanc 
se trate de la enfermedad mesenquimabosa eseneial, idiopdtiea# Asf distingv 
mos, las varices sintomdticas, las varices postflebfticas y la enfermedad va 
ricosa o varices esenciales y estas a su vez siaples y ccxnpletas, segdn que
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insuficiencia afecte sélo al slstema safeno o tambien al femoral.
Cuarta.- Dlstinguimos en la clfnica de las varices très estadfos que j 
tifieamos con la casufstica del Servicio: Etapa preclfca; variz pura; y etap 
de complicaciones.
Ouinta.- Proponanos la siguiente sistemética de tratamiento previa inc 
vi dual i zac i<$n del caso. Etapa preclfnica; tratamiento higiénico y esclerosar 
Variz pura, safeneetomia parcial con esclerosis rétrograda. Complicaciones: 
tervenciOn sobre el simpético, intervenciOn sobre el sistana venoso, intervc 
ciOn sobre la piel en forma de injertos. En el orden cronolOgico que se cita
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1.- KARTOH’^LL.-Varlces.Stt tratamiento basaâo en la flebografla.
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